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INTRODUC CLON
En los paísesdondela desinstitucionalizaciónpsiquiátricaestásiendollevada
a cabo,una de las problemáticasque ha cobradomagnitudesmáspreocupanteses la de los
enfermosmentalessin hogar.Las relacionesentreamboshechossonpoleinicas.
En España,sin embargo,la literaturaespecializadano reflejaaúnestefenómeno
como un foco de interés en la investigación y en la continua reflexión crítica que
necesariamenteha de acompañara la reformapsiquiátricaen curso.
Todo lo contrarioa lo que observamosen otros paísesde nuestroentorno,en
especialosEstadosUnidos,dondedesdeprincipiosde los ochentasurge — y semantieneaún
— un vivo debatesobrelos «homeless».Con esteneologismoserefierena las personassin
hogar que, cadavez en mayor número, con menor edadpromedio y con un creciente
porcentajede mujerescon cargasfamiliares y de enfermosmentalescrónicosentreellos,
vaganporsus calles. Debate— comola complejidady multicausalidaddel problemaexige—
que no sólo afectaa los profesionalesde la SaludMental, sino al conjuntode la sociedad.
En lo que a los enfermosmentalessin hogar atañe, numerososestudios
epidemiológicostratande analizarlas causas,necesidadesy posibilidadesde intervenciónante
estasituación.
Otros trabajosy reflexionesdesdeel campodel TrabajoSocial, la Sociología
o la Antropología han enriquecido el debate sobre los sin hogar en general y los sin hogar
enfermosmentalesen panicular.Todo ello ha ido provocandoasimismomodificacionesen
las políticasde desinstitucionalizacióniniciadasen los añoscincuenta,asícomola implicación
de numerososcolectivosprofesionalesy ciudadanos.
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Sin embargo,dadaslas significativasdistanciasexistentesentre la realidad
socio—económicay cultural norteamericanay nuestromedio, esarriesgadoextrapolarsin más
los datosy líneasde trabajoy discusiónque recogela literaturainternacional. Al menosno
sin antesanalizarde qué forma semanifiestael fenómenoentrenosotros.
En España,salvo un estudio epidemiológicoen Aranjuez (RICO, 1991) y
algunos análisis de experienciasasistencialespiloto en Madrid (como el Programa de
ServiciosSocialesAlternativosa la DesinstitucionalizaciónPsiquiátrica de la Consejeríade
IntegraciónSocial de la Comunidadde Madrid — RODRíGUEZ GONZALEZ, 1992 — o los
pisos de acogidapara enfermosmentalessin hogargestionadospor el Centro de Acogida
Municipal del Ayuntamientode Madrid: verAnexodeprensa“El País” 2 Mayo 1993)o en
el Ayuntamientode Barcelona(PASCUAL y RAMíREZ, 1993), tenemospocainformación
sobreestaproblemática.
No obstante, empiezan ya a surgir periódicamenteen los medios de
comunicacióndiferentesinformacionesconcernientesa los sin hogaren generaly a aquellos
con trastornosmentalesseverosy/o crónicosen panicular.No pocasveces,aunquesin datos
rigurosos, como denuncia“sobre la situación de los enfermosmentalesen las calles” o
abriendola polémicapública sobrelas “nuevasformasde atenciónpsiquiátrica” <ver Anexo
deprensa: “El País” 30 Diciembre1991, “La Voz de Asturias” 3 Octubre1990, ‘La Nueva
España” 17Marzo19914 22Marzo1992, 8Noviembre1992).
Igualmente,de forma más cercanay crítica, los profesionalesque atienden
directamentea los sin hogar (Cáritas y otras organizacionestanto públicas como no
gubernamentales,alberguesy comedores,policías municipales,etc...) se haceneco de la
situaciónen susjornadasy foros de debate(CARITAS ESPANOLA, 1984; FEDERACION
ESPANOLA DE MUNICIPIOS Y PROVINCIAS, 1986; CARITAS ESPANOLA, 1992).En
ellos, en ocasionesexpresan su desbordamiento y dificultades para manejar las complejas
conductasque en ocasionesmuestranlos cadavezmásnumerososenfermosmentalesgraves
quehan de atender(ALMUNI, 1984; EQUIPO O.I.T., 1994).
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Por todo ello, “sin poneren dudaquelasexperienciasdesinstitucionalizadoras
han mejoradola calidad de vida y de asistenciaa muchosenfermospsiquiátricos” (en las
comunidadesde nuestropaísdondetales reformasseestánllevando a la práctica),algunos
autorescualificadosserefierenya en sus análisis,partiendode la experienciaclínicamásque
de datosepidemiológicos,a “grupos específicossin soportesocial algunoy con deterioros
importantesque (con la desinstitucionalización)han pasadodirectamentedel manicomioa
la mendicidad,a los alberguessocialeso a la marginación lumpem,pura y simplemente”
(BACA, 1992).
Estos mismos gruposde enfermosmentalessin hogarhan sido en ocasiones
objeto de polémicas,tantoen mediosde comunicación(ver Anexodeprensa) comoen la
misma literatura profesional (GONZALEZ DURO, 1988; DESVIAT, 1988; GARCIA—
ESTRADA, 1989), sobreel modelo de asistenciapsiquiátricaque se estáconstruyendoen
nuestropaís.
La polémicaprobablementecontinuará,al desarrollarun modelo que, comoel
comunitario,pretendesubrayarlos aspectosterapéuticosde la atenciónal enfermomental
sobrelas funcionescustodialesy de control socialque clásicamenteha tenido quejugar la
Psiquiatría.
Más aún si todo ello se conjugacon factorescomolos que tan negativamente
han determinadola magnituddel problemaen los EstadosUnidos: crisis económica,recortes
de las prestacionesde protecciónsocial,encarecimientodel mercadode viviendas,cambios
en la estructurafamiliar...
Dadala peculiarsituación de la reformapsiquiátricaen Asturias,una de las
comunidadesque másha avanzadoen la misma en nuestropaís (APARICIO y SANCHEZ,
1990),creemosqueésteesun buenlugardesdedondeaportaralgunosdatosepidemiológicos
al debate. Nos interesanenespecialcuestionescomolas siguientes:
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— ¿Cuántasde las personasque acudena los dispositivossocialesde atenciónal
transeúntepadecenalgún tipo de trastornopsiquiátrico lo suficientemente
severocomopararequerirasistenciapsiquiátrica?
— ¿Cuálesson los trastornos mentales que más habitualmente presenta dicho
grupode población?
— ¿Con qué frecuencia padecendichos trastornos en el momento actual
(prevalenciapuntual)y a lo largo de su vida (prevalencialifetime)?
— ¿Cuáles el uso de los serviciosmédicosgeneralesy de salud mentalque la
poblaciónsin hogarrealiza?
— ¿Seconstatan entre los sin hogar quepadecenenfermedadesmentalesseveras
y/o crónicasrasgossocio—demográficosy patronesde usodeserviciosmédicos
y de saludmentalespecíficos,diferentesa los que detectamosen el restode la
poblaciónsin hogar?
— ¿Es adecuadoel desarrollode los Serviciosde Salud Mental de orientación
comunitariaen nuestromedioparacaptary atendera las necesidadesde los sin
hogar enfermosmentalesque acudenpuntual o habitualmentea los servicios








“Todo aquelque no experimente,antetodo,
la miseriacomo una presenciay una heridaen sí mismo,
nosharáobjecionesvanasy objeto de polémicasen falso”
(ENMANUEL MOUNIER. ObrasCompletas,vol.»
2.1 CUESTIONES PREVIAS




Vamos a recogeren estasprimeraspáginasalgunasreflexionescon las que
delimitar el tipo de poblaciónobjeto de interésen estainvestigación.
En la literaturaanglosajona(tantoen el campode la SaludMental comoen los
escritos sociológicos o antropológicos)ha ido afianzándoseprogresivamenteel término
«HOMELESS»(literalmente,‘sin hogar”) — y su derivado«HOMELESSMENTALLY¡¡SL»
(“sin hogar enfermo mental” o “enfermo mental sin hogar”, aunque para COHEN y
THOMPSON (1992) la diferenciano essólo semántica). Dicho término hacereferenciaa
aquellaspersonasque,junto a sus másbásicascarenciasde vivienday recursoseconómicos,
suelenacumularotra serie de penurias(recursoseconómicos,red socio—familiarde apoyo,
etc...),motivo por el que van progresivay rápidamenteintroduciéndoseen un tipo de vida
marginadasocialmentey con patronesde supervivenciacaracterísticos(usodealberguespara
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indomiciliados,transeuntismoen buscade alojamiento,trabajoo recursos,aislamientosocial,
vida en las calles, etc...).
Como los propios autoresreconocen,la población sin hogar constituyeun
colectivo “cada vez más fácil de ver en nuestrascalles, subterráneoso albergues...y más
difícil de definir con precisiónt’.
Evidentemente,esésteun subgrupode poblaciónheterogéneoy rápidamente
cambiante,que sesolapacon los “transeúntestradicionales”,con aquelloscuyadependencia
de alcohol u otras sustanciasha ido provocandosu descensoy marginalizaciónsocial
progresivao con algunasde las nuevasformas de pobrezaque en los últimos añosestán
surgiendoen los paísesindustrializados (descritasy analizadasentrenosotrospor RENES,
1986).
Los términoscon los que en las distintaslenguassenombrana estaspersonas
reflejan,entreotros,
— diferentesmomentoshistóricos(del clásico clochardparisino al homelessde
NuevaYork o cualquierotra gran ciudadoccidentalennuestrosdías),
— distantes contextosgeográficosy sociales (la bag lady urbanao el viejo
arrastrandolas bolsaso el carrito de supermercadoen e] que acumulansus
pertenencias — ver foto del Anexode prensa: “El País” 24 Octubre1993 —
o el “carrilano” tradicionalde nuestroscaminos,en buscadetrabajoo albergue)
— y, sobretodo,distintasformasde acercarsesocialy personalmenteal problema
(del, por ejemplo,marginador“mendigo, vago y maleante”o estigmatizador
“vagabundo”al técnico “sin techo”)
Asimismo, cadaidioma describe — en ocasionescon cruda precisión— los
diferentesmaticesque cadagrupode personas,en contextosdistintos,adopta. Unarevisión
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interesantede estostérminos en francés(clochard, chemineau,mendiant...),inglés (hobos,
wamps, bums, vagrant...) o alemán (landstreicher, obdachloser,vagabund...) podemos
encontrarlaen el artículo de MOUREN et al (1977) — en el que, por cierto, no constaaún
el término homeless— o en el máscercanoa nosotrosde GARCIA TUTOR (1992).
Diversosexpertosdesaconsejanel uso de expresionesque haganreferenciaa
conductaspropias de estas personas: “vagabundo”, “transeúnte”, ‘mendigo” y similares
(GARCIA TUTOR, 1992;MARTIN BARROSO,1985).Paradójicamente,dichostérminosse
relacionancon conductasque la propiasociedadfuerzaa realizara ciertaspersonasque se
hallan en situaciónde pobrezaextrema. Ya en 1933, el posteriormentefamosoORWELL,
escribíacon lucidez:
“Naturalmente,un vagabundono esun seratáviconómada,comono lo esun
viajantede comercio.El vagabundolo esnoporquele guste,sinopor la mismarazón
por la que los cochescirculanpor la derecha:porquehay una ley que les obliga a
ello. Un hombreabandonado,si no encuentraayuda en su parroquia, sólo puede
encontrarconsueloen los asilosnocturnos,y comocadaasilo nocturnosólo lo acepta
por una noche, tiene que estarmoviéndosede aquípara allá constantemente.Es un
vagabundoporque, tal y comoestá la ley, lo eso semuerede hambre” (GEORGE
ORWELL, ‘Sin blancaen Parísy Londres’)
Sin embargo, como los estudios de Psicología Social nos muestran,el
etiquetadode dichosrasgostiene efectosmuy negativossobrela propiapersona,dificultando
aún mássu integraciónsocialy la recuperaciónde la propiaautoestima(«teoríade la profecía
autocumplidora»,«culpabilizaciónde la víctima» y otras).
FinalmenteGARCIA TUTOR sedecantaporel término «sin techo»,que hace
referenciaa quiense ve en esacircunstancia‘~y no nosdicenadade su conducta,con lo que
no estigmatizatanto comolo hacenlos otros
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«SIN TECHO» es igualmenteutilizado por otras publicacionesrecientesen
nuestromedio (por ejemplo, los interesantesdocumentosde la Consejeríade Integración
Social de la Comunidadde Madrid o de CáritasEspañola).
No obstante,y a pesarde no acabarde convencemosel anglicismo,en este
trabajoharemosreferenciala mayoríade las vecesal término «SIN HOGAR» quepensamos
recogecon másclaridadlas circunstanciasen las quesedesarrollala vida de ungrannúmero
de las personasquevamosaestudiar.Estoes,habitualmenteencuentranun “techo” — ya sea
en uno de los muchosalberguesexistentesen nuestropaís,en unacasaabandonadao, incluso,
en una pensiónbarata— un techoajeno y temporal,peromás difícilmente encuentranun
“hogar”. Un hogar (“un lugar dondevivir y del queyo tengola llave “, como lo definía una
mujer sin hogar inglesa) desde donde reorganizarla propia historia y proyecto de vida
personal.
Estees igualmenteel términoque, enocasionesinclusoensuversiónoriginal,
comienzaa apareceren algunasreseñasbibliográficasen la literaturaespecializadareciente
de nuestropaís (MANSILLA, 1993; PASCUAL y RAMíREZ, 1993).
Aunque muchasde las personasque actualmentese encuentransin hogar
presentandiferentespatronesde movilidad geográfica — equiparándosen estaconductaal
“transeúnte”tradicional — , otras muchasno suelendesplazarsefuera de la ciudad o áreaen
la que residendesdehaceaños. De ahíque en ocasionesempleemosuno u otro términopara
referirnosa situacionesdistintas,aunqueíntimamenterelacionadas.
Más adelante,al referimos a las dificultades de aplicación del método
epidemiológicoparael estudiode estapoblación,volveremosbrevementesobreel problema
de sus criterios de definición, punto clave no sólo parala cuantificacióndel problemasino
tambiénparael estudiode sus causas,necesidadesy otros aspectos.
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2.1.2 ALGUNAS CUESTIONES CRITICAS PREVIAS
De la revisión de la ya amplia literatura internacionalexistentesobre los
homelessmentallyilí, asícomode la formaen comoalgunosautoresnacionalesy mediosde
comunicaciónempiezana hablar sobreel tema, nos pareceinteresanteen este momento
realizarunasbrevesreflexionescríticasal respecto.
En primer lugar, focalizarnuestrointerésen la “salud mental” dc las personas
sin hogarno significa
— quecarecerde hogarseaparala granmayoríade estasun rasgoo síntomade
enfermedadmental(«sin hogar»y «sin hogarenfermomental»no sontérminos
sinónimos)
— ni siquiera que entre aquellas que pudieran ser diagnosticadasde algún
trastorno psiquiátrico la razón de encontrasesin hogar sea exclusiva o
principalmentesupropiaenfermedad
— ni que, pudiendoser la carenciade hogar fruto de su psicopatología(por
ejemplo, conducta de vagabundeode algunas personasdiagnosticadasde
esquizofreniasimple), su única o prioritaria necesidada cubrir sea la del
tratamientopsiquiátrico.
SHINN (1992), en su revisión de la literatura,diferenciados grandesgrupos
de trabajos:aquéllos“centradosenel individuo” (person—centeredstudies)y aquéllasotras
aproximacionesal fenómenode la carenciade hogar («homelessness»)interesadasen los
factoresestructuralesquedeterminanla misma.Trasconstatarla enormecantidaddedatosya
acumuladosporlos estudiosindividualesen los EstadosUnidos,concluyealertandosobreuna
mala interpretaciónde dichosresultados:
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‘Demasiado a menudo tanto investigadorescomo editorialistas concluyen
declarandoque «un gran númerode personassin hogar son ... » (señalaraquí su
déficit individualfavorito), asumiendoque tal déficit es la «causa»desu situaciónt’
(SHINN, 1992)
Tal focalizaciónen los problemasindividualesde la gentesin hogardifiere
claramentedel análisis de los determinantesestructuralesde la indigenciay la marginación
social.
Por ello, SHINN concluyeque “los análisis a nivel individualy centradosen
la persona,a menudofavorecidospor investigadoresdel campode la SaludMental, son
insuficientespara comprenderlas causasde la carenciade hogar o quéhaceral respecto”.
De ahí nuestro interés en subrayar la necesidadde complementarestudios
individualescomo el nuestro (de utilidad para planificar y adaptar los servicios socio—
sanitariosa las necesidadesrealesde cadasubgrupode población)con otros cuyoanálisisse
nosescapaen estaspáginas.
Noobstante,tambiéndebemosestarprecavidosantemanerasde verel problema
que excluyan los aspectosbiológicos o psicológicosindividualesque puedenpresentarlas
personasque seencuentransin hogar,esespecialaquellascon trastornospsiquiátricosseveros.
Así, CHAFETZ (1990)hablade los riesgosde enfatizary atendersólo a los
factoresexternos,interpersonalesy materialesdel problema:
“Los mentalmenteenfermosentrelos sin hogarno estánmenosnecesitadosde
serviciospsicosocialesque sushomólogosresidentesen alojamientosmásestables,
pudiendode hechorequerir aquéllosuna aproximacióninterpersonalmássensiblee
intensaque aquellospacientesmenossocialmentedesarraigados”
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Por ello suscribimospalabrascomolas de WRIGTH (1988), “nuestro interés
aquíen los estudiossobrela saludmental(de los sin hogar) no debeser interpretadocomo
indiferenciapor los factoresestructurales”.
Asimismo,trasmencionaralgunosde los principalesfactoressocio—económicos
determinentesen la magnitudque ha adquiridoel problemade los sin hogaren los EE.UU.,
recuerdaque
“estosdatosporsísolosnonosdicenquiénes,específicamente,salenperdiendo
en esteestadode cosas:quiénessonlos sectoresmásvulnerablesde laspoblaciones
urbanas empobrecidas<½). Es también cierto que existen muchasy distintas
vulnerabilidadesquepuedendificultar severamente l accesoa una vivienda,pero la
enfermedadmentales,claramente,una de las másprominentes.Reconocerestepunto
no es«medicalizar»elproblema,sino másbiencontribuir a la comprensióncorrecta
de su naturalezamultidimensional”(WRIGTH, 1988)
De igual modoalertaAPARICIO (1993)sobreelnihilismo terapéuticocon que
en estosmomentospuedenalgunosmodelosasistencialese inclusoprofesionalesresponder
al problemade los enfermoscrónicosen la comunidad:
“La confusión viene de la idea de que el enfermomental en situación de
cronicidadsólo necesitaaportessociales,sin valorar que tambiéntiene necesidades
a nivel de las intervencionesterapéuticas”
Hemoshabladode los riesgosde los reduccionismos,de uno u otro lado, a la
hora de abordarproblemassocialescomplejos como el que nos ocupa, así como de los
peligrosde «medicalizar»las injusticiassociales. CASTEL (1980),en un polémicoanálisis
critico sobrelos orígenesy el posteriordesarrollode la Psiquiatríaen los EstadosUnidos , se
refiere “a los múltiples intentosde responsabilizara los pobresy excluidosde su propia
situación,primerocon argumentosy discursosmoralesy religiososy posteriormentecon el
sustentode la psicologíay la psicopatología“.
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Talesadvertenciaspreviasa la revisiónque vamosa realizaren las páginas
siguientes, centradasobviamenteen los aspectospsicológicos y psiquiátricosdel asunto,
creemosnos ayudarána interpretaradecuadamentelos análisis e investigaciónsubsiguiente.
Para finalizar esteapartado,una curiosidadhistórica. ThomasSZASZ (1971)
nos hablaen su artículoTite sanesíave(“El esclavocuerdo”; subtítulo: “Una notahistórica
sobreel usodel diagnósticomédicocomo retóricajustificatoria”) de la «drapetomania>’.
Dicha “enfermedad,propia de los negrosy descritaminuciosamentepor el
doctor CARTWRIGHT en un articulo publicado en 1851 en el entoncesprestigiosoNew
OrleansMedical and SurgicalJournal, “provoca que los esclavoshuyano sefuguendesu
dueño”. La lectura de los “síntomas y tratamiento” de dicha “enfermedad” no tiene
desperdicio. El problema es, como tantasotras veces, volver a repetir acríticamentela
historia.., estavez a finales del siglo XX, hablandode homelessnesscomo un “síntoma
psiquiátrico” másde ciertas personas,descontextualizandolode la propiahistoria personaly
de la estructurasocialen la que tal condiciónsemanifiesta.
17
2.2 ASPECTOS SOCTOLOGICOS
“Le peor de todo era que mi traje estabatan deterioradoque
ya no podíapresentarmen ningúnsitio de forma conveniente”
(KNU~ HAMSUN. Hambre)
2.2.1 EL DEBATE SOBRELAS CAUSAS
Existe un amplio debateen la literatura especializaday en los medios de
comunicaciónque tratade dilucidarsi el llegar a encontrarseen la dramáticasituaciónen la
que se hallan las personassin hogar es ‘fundamentalmenteun problema económicoo
sanitario”, como señalaun editorial de la prestigiosaScience(ROSSI, 1987). De las
conclusionesdel mismo se derivan repercusionesasistencialesy de responsabilidadsocial
cruciales,aunquecadafactor en sí mismoseainsuficientepararesponsabilizarledel creciente
númerodepersonassin hogarexistenteen ciertospaísesoccidentales.
Una adecuadacomprensióndel fenómenode la marginaciónprobablemente
requeriráel análisisde los diversoselementosque lo originan,precipitano mantienenen tres
nivelessimultáneamente:
— el nivel social o estructural(los cambiossocio—económicosde las últimas
décadasen los paísesoccidentales,la desinstitucionalizaciónde la asistencia
psiquiátrica...),
— un nivel intermedio(la red familiar, la evolución cuantitativay cualitativade
las redesde apoyo en las ciudades...)
— y el nivel individual (sus posibilidadesy limitaciones: su personalidad,sus
capacidadesde afrontamiento>los aspectospsicopatológicos...)
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— el papelde la desinstitucionalizaciónpsiquiátrica,
— la enfermedadmental en sí misma,
— el alcoholismoy otrastoxicomanías
— y/o la propiaelecciónpersonal
2.2.1.a FACTORESSOCIO-ECONOMICOS
Los factoressocialesy económicosson subrayadospor la mayoría de los
estudiosconsultados,inclusopor aquellosde orientaciónno principalmentesociológica.
El crecientedesempleo,la pobrezay la carenciade viviendasasequiblesson
elementosque parecenexplicaren granmedidalas diferentesdimensionesqueel fenómeno
de los sin hogarestátomandoen distintos paísesde nuestroentorno.
No entraremosaquíen el interesanteanálisisde talesfactores,peronodebemos
olvidamos de su crucial contribucióna la hora de prevenirerrorescomo los señaladospor
diversosanalistas(SHINN, 1992) al referirsea situacionescomo la americana:recorte de
gastosy ayudassocio—sanitarias,cambiosurbanísticosen los centrosde las grandesciudades
y consiguienteencarecimientodel mercadode viviendas,etc...
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2.2.1.b PROBLEMATICA SOCIO-FAMILIAR
Igualmentetienen un importantepapel los factoresfamiliares, tanto en la
infanciacomoen la vidaadulta. Casien la mitad de los casoslas personassin hogarachacan
su situaciónalhechode quesus padres,parienteso amigosnopuedano noquieranacogerles
(SCOrf, 1993).
La conflictividad conyugalse identifica como factor principal en dos de cada
diezcasos.Llamala atención,comoveremosmásadelante,laenormeproporciónde personas
separadaso divorciadasque sehallan en situaciónsin hogar.
Asimismo sehanestudiadolos primerosañosde vida de laspersonasque en
su vida adultaseencuentransin hogar. SUSSERet al (1987)analizanlas historias infantiles
de 223 varonesalbergadosen un refugio de NuevaYork, encontrandounelevadonúmerode
casosde separacióninstitucional de la familia durante la niñez (ya seapor abandonoo
fallecimientode uno o ambospadres),hipotetizandosobrelas posiblesrelacionesentreestas
experienciasy su futura situaciónde marginación.
Entre los sin hogarmenoresde 25 años,segúnla revisiónrealizadaen Gran
Bretañapor SCOTT (1993), másde un tercioproveníandirectamentede instituciones.
El estudiode MARTIN BARROSO (1984) analiza,en una muestrade casi
1.800 personassin hogar en toda España,sus historias infantiles, encontrandoque en la
mayoríade los casoséstoshabíancrecidoen un clima de armoníao con tensionestolerables,
sin problemasde alcoholismofamiliar y habiéndosesentido queridos.Rasgostodos ellos
similaresa los encontrablesen la mayorpartede la poblaciónespañola.
Sin embargo,en unasignificativaperoreducidaminoríaqueno parecesuperar
más del 10 %, la situación infantil fue más compleja, bien por no haber conocidoa sus
padres,bien por la rupturaconyugalentreellos y/o por un problemade alcoholismosevero
en el medio familiar.
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2.2.1.c DESINSTITUCIONALIZACION PSIQUIATRICA
El papeljugadopor las políticas de reformapsiquiátricallevadasa cabocon
diferentes motivaciones, metodologíasy recursos económicos en los distintos países
(BACHRACH, 1992b) a partir de los añoscincuentaesuno de los puntosmáspolémicosdel
debate(FISCHERy BREAKEY, 1986; LAMB, 1988, 1990, 1992; COHEN y THOMPSON,
1992; ROJAS MARCOS et al, 1990; LEVINE et al, 1993; LEFF, 1993; BORUS, 1981).
Un incrementode enfermosmentalescrónicosy/o severosen las calles,en los
alberguesparatranseúntesy sin hogaro en las cárceles,en generalcon una calidaddevida
al menos cuestionable,son algunos de los problemas achacadosa las políticas de
desinstitucionalización(DESVIAT, 1987).
Dehecho,el númerode personassin hogarcon trastornosmentalesseverosha
sido en ocasionesmanejadocomo un indicador más para evaluarlas políticas de atención
comunitaria(LESAGE y TANSELLA, 1993).
Siendorigurososen el análisis,sin embargo,lo quesecriticahabitualmenteno
es la desinstitucionalizaciónen sí misma, sino la forma en como éstaha sido llevada a la
práctica en determinadascomunidades(PEPPERy RYGLEWICZ, 1982; BACHRACH,
1992a).
Todoello ha llevadoa algunosautoresarelacionardirectamenteel incremento
de enfermos mentales sin hogar en las calles y alberguescon dichas políticas de
desinstitucionalización,abogandopor un alto en el cierre de hospitales psiquiátricos
(WELLER, 1989)o porun mayorprotagonismodel hospital en el tratamientoa los homeless
mentally ilí (A.P.A., 1990; LAMB, 1993; BORUS, 1981; BENNET et al, 1988). Incluso,
“urgiendo la restauración de Hospitales Psiquiátricos organizados tradicionalmente”
(GRALNICK, 1987; ROSENFIELD, 1991; KENDELL, 1989).
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Tambiénlos defensoresde la desinstitucionalizaciónreconocenahoraque la
mera “deshospitalización”de los enfermosmentalesen la comunidadno es suficientepara
mejorar su calidadde vida (PIRELLA, 1987; DESVIAT, 1987).
Sin embargo,se preguntaLEFF (1993), ‘2 realmentela externalizaciónde
antiguospacientesde larga estanciaha hinchadolas cifras de personassin hogar?“.
LEFF sigue dos líneasde análisisparatratar de respondera tal interrogante.
tina es el análisis de las historias psiquiátricasde las personassin hogar y otra son los
estudios longitudinales o de seguimientode pacientespsiquiátricos de larga estancia
trasladadosa la comunidad.
— En relación a la historia de tratamientopsiquiátrico, con frecuenciase
realizaunaincorrectainterpretaciónde los resultadosqueaportanlas diferentes
investigacionesrealizadas,como másadelanteveremos.
Así, la mayoríade los estudiosencuentranunagrandisparidadentrelas
cifras de aquellosque presentansíntomaspsicóticosactualesy el númerode
éstosquehansido admitidosaun hospital psiquiátricodurantemásde un año.
Porejemplo,BASSUK, RUBIN y LAURIAT (1984),en un alberguede
Boston,detectansíntomaspsicóticosclarosen 30 de las 68 personasin hogar
entrevistadas,aunquesólo un quinto de estoshabíansido hospitalizadosenuna
Unidad de Psiquiatríapormásde un año algunavez a lo largo de su vida.
— Los estudiosdefollow up aportaninformacióncomplementaria.El prestigioso
Teamfor AssessmentofPsychiatricServices(TAPSProject) evaluóentre 1985
y 1988 a 278 pacientesde larga estanciaexternalizadosde dos hospitales
psiquiátricos londinenses. Durante este periodo sólo fracasaronen este
seguimientocon seis, que presumiblementese encontraronen situación sin




en homelessduranteel primeraño de seguimiento(LEFF, 1993).
Julian LEFF aporta estos datos para sustentar su opinión de que la
externalizaciónde pacientesde largaestanciadc los hospitalespsiquiátricosno esel principal
factorcontribuyenteal incrementodel númerode enfermosmentalesen las calles. Más bien
LEFF subrayafactoressocio—económicos,reconociendoasimismoquelos enfermosmentales
severosson uno de los grupos de población más vulnerables en situacionesde crisis
económica.
Sin embargo,comomatizaBACHRACH (1992a),la desinstitucionalizacióno
sólo serefiereal descensode poblacióningresadaen los hospitalespsiquiátricos,sino también
a ciertasprácticasactualesque seoponena nuevasadmisionesen estoscentros.De ahídos
grandesgruposde enfermosmentalessin hogar: aquellosinstitucionalizadosen el pasadoy
los quenuncalo hansido. Las diferenciasen generaltienenmásquever con la edadquecon
el diagnósticopsiquiátricoo gradode su discapacidad.Todo ello entraen íntimarelacióncon
el conceptode «YoungAdult Patient Chronic», pacientejoven adulto crónica (PEPPERy
RYGLEWICZ, 1982), estudiadoentrenosotrospor FERNANDEZ LIRIA (1991).
Así, PEPPERy RYGLEWICZ (1982), tras reconocerlos avancesy mejorade
la calidad de vida que la desinstitucionalizaciónsuponepara la mayoría de los enfermos
atendidosen los servicios psiquiátricos, relacionanel incrementode esosjóvenesadultos
crónicosen situaciónde marginacióncon algunasde las prácticasde ésta:
— las dificultades crecientespara ser admitido en un medio hospitalariopara
tratamientopsiquiátrico,
— y, unavez ingresado,la tendenciaa queestahospitalizaciónsealo másbreve
posible(enconcreto,el mínimo tiemponecesariopararebajarla sintomatología
delirante o depresiva que pudiera implicar un alto riesgo de auto o
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heteroagresividado para aplacaruna conducta o pensamientoclaramente
bizarra o alterada)
Esta altasprecocesse relacionanposteriormenteconun incrementoen la tasa
de recaídasprecoces(BERRY y ORWIN, 1966).
Dichasdificultadesparael ingresoy adecuadarecuperacióndepacientesagudos
conlíevaunasobrecargaparasusfamiliares(LEFF, 1993;ANDERSON,REISSy HOGARTY,
1986). Sobrecargaque en ocasionesprovoca unos niveles de fricción interpersonal
insostenibles,lo que deriva en la salidadel enfermomental abruptamentedel hogar y el
rechazo dc la mayoría de sus familiares a hacersecargo de su parientecon conductas
disruptivasparalas que rechazatratamientoadecuado.Fácilmenteéstepodráentraren una
espiral de descensosocial que le conduciráal consumode tóxicos y la marginalidad,en
especialen las grandesciudades.
La meradeshospitalizaciónde enfermosmentalesseverosen la comunidadsin
proveerla adecuadacontinuidadde cuidadosen la misma puedefavorecerasimismootros
problemas. Un númerode pacientesque han vivido en el propio domicilio familiar a cargo
desuscuidadoresprincipales(generalmentela madre,peroenocasionesuna abuela,el padre,
un tío o un hermano),cuandoéstos fallecen,se casano cambiande ciudadpuedenquedar
claramentedesvalidos(LAMB y LAMB, 1990). Este es un momentocrítico paraciertos
enfermosmentales, al perderalgunade las necesidadespreviamenteaseguradaspor esos
cuidadoresnaturales,pudiendocomenzarentoncesel “descensosocial” al que antesnos
referíamos.
El problemano essólode los EstadosUnidos y las propiaspeculiariedadesde
su sistemasanitario y social (BACHRACH, 1992a; FERNANDEZ LIRIA y GARCIA
BERNARDO, 1985).Tambiénen otrospaíses,dondela desinsítucionalizaciónseha realizado
con distinta planificación y en diferentes contextos socio—culturales(Italia, Inglaterra,
Australia,Holanda,etc...),seha tratadode responsabilizara éstadel incrementode enfermos
mentalesen las callesy albergues,en no raras ocasionesmanejandodatosprovenientesde
estudiosde diseñometodológicoinadecuadoparatal objetivo (BEN?NETy FREEMAN, 1991).
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BOLLINI y MOLLICA (1989), apesarde señalaren su análisisde la reforma
psiquiátricaitaliana que “(ésta) ha demostradodefinitivamenteque una sociedadpuede
sobrevivir sin hospitalpsiquiátrico” (en especialen aquellasáreas,como son el Norte y
Centrode Italia, donde se han contadocon mayordisponibilidadde recursosy unaactitud
socialmásfavorable),reconocensupreocupaciónporel destinode los deshospitalizadosy de
los pacientessin hogar, “cuyo númeroy calidad de vida permaneceaún desconocido“.
DE SALVIA y BARBATO (1993),por su parte,concluyensu análisisde los
serviciosdesaludmentalen Italia subrayandola necesidadde estudioscomparativosentrelos
diferentesmodelosasistencialespropuestosen la actualidad,principalmenteen tomo a tres
áreas:
— la cargaa que se sometea las familias de los enfermosmentalesseverosy/o
crónicos,
— la carenciade hogar, marginacióny aislamientosocial entre los pacientes
psiquiátricos
— y los patronesde discapacidadsocialy sumodificaciónentrepacientessin una
larga historia de hospitalizaciónpsiquiátrica.
En resumen,la erróneanoción de que la carenciade hogarde un creciente
número de enfermos mentales es debida primariamente al movimiento de
desinstitucionalizaciónha sido abandonadantelaacumulaciónde datosy análisisqueaportan
explicacionesmenossimplistas.
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2.2.1.d LA ENFERMEDAD MENTAL EN SI MISMA
La misma enfermedadmentalha sido valoradadirectamentecomo causade
carenciadehogar,marginaciónsociale indigencia(BELCHER, 1988; LAMB, 1982; LAMB
y LAMB, 1990), aunquesólo un 5 % de laspersonascon trastornospsiquiátricosseveros
— según datos americanos— se encontraránsin hogar en algún momento de su vida
(LESHNER, 1992).
Toda una ampliay controvertidaliteraturasobre las relacionesentre factores
socio—económicosy enfermedadmental puede traerse a colación en este momento.
DOHERENWEND (1977, 1990), VAZQUEZ BARQUERO (1982, 1991) y otros se han
ocupadode estainteresantetemáticaen diversasocasiones.En un trabajoprevio hicimosuna
revisiónal respecto(VEGA, 1988).
Entrenosotros,VAZOUEZ BARQUERO (1982)señalalas principalesteorías
o hipótesisexplicativas:
— la del “origen social” o del “estrés social” (FARIS y DUNHAM, 1939;
HOLLINSHiEAD y REDLICH, 1958; LEIGHTON et al, 1963; SROLE et al,
1962),
— la de la ‘selecciónsocial’ o del “descensosocial”, ya sea de forma “pasiva”
(drift) o “activa” (segregación)(JARVIS, 1855; MYERSON, 1940; HARE,
1956; H]FNER, 1988)
— y la de la “vulnerabilidad” (DOHRENWEND y DOHRENWEND, 1981;
KOHN, 1972; LINK et al, 1986)
Aunquela mayoríade los estudiosencuentrandiferenciassignificativasentre
las tasasde prevalenciade trastornospsiquiátricos,incluyendoproblemasrelacionadoscon el
alcohol y otras toxicomanías,de la población sin hogar en comparacióncon la población
general(mayoresen la primera), el diseñometodológicode los mismosno permiteinvestigar
el por qué de estasdiferencias.
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Dadoquela mayoríade los estudiosnosonlongitudinales,esdifícil demostrar
el pesode la psicopatologíapreviacomo causantede homelessness.Sin embargo,cerca del
70 % de aquelloshospitalizadospor trastornospsiquiátricosenel estudiode MORSE et al
(1991) sobre165 varonessin hogaren alberguesde St. Louis (Missouri, EE.UU.) lo fueron
antesde iniciar su vagabundeo.
Másadelanterevisaremoscómo ya los textospsiquiátricosclásicosseñalaban,
en un contextodondeel hospital psiquiátricoera el centrode la atencióndispensadaa estos
enfermos,la relaciónentreciertos trastornosmentalesy conductaso situacionescomo la
segregaciónsocial voluntaria, el vagabundeoo el consumo de tóxicos que acercaban
progresivamenteal enfermoa los márgenesde la sociedad.Todo ello, evidentemente,juntoa
los propios efectosmarginadoresde la sociedadde cadamomentohistórico.
Tal vezmásinteresanteseacomprendercómo ciertaspersonascon trastornos
mentalesllegan a encontrarseen una situaciónde marginaciónextremacomo la que venimos
tratando.Paraalgunosserá el fruto de una crisis única (p.ej., fallecimiento de los padres
cuidadoreso abandonodel domciliofamiliar). Parala mayoría,entenderla situacióncomoun
máso menoslargoprocesode descensosocialparezcamásadecuado(BENDA y DATTALO,
1988; HERRMAN et al, 1989). Más adelantevolveremossobreestetema.
2.2.1.e ALCOHOLISMO Y OTRAS TOXICOMANIAS
Tambiénse ha responsabilizadoal alcoholismoy otras toxicomaníascomo
causaprincipal de llegar a encontrarseen situaciónde indigencia.
KOEGEL y BURNAM (1988)subrayan,en relacióna la mayorprevalenciade
alcoholismoencontradaen una bien seleccionadamuestrade población sin hogar versus
poblacióndomiciliada de Los Angeles, que los resultadosde este estudio sugierenque la
mayoría de los alcohólicosexperimentansus primeros síntomasantes de conveflirse en
personassin hogar, “lo cual no quiere decir que el alcoholismoseasu causa
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Añaden,“esposiblequela poblaciónempobreciday económicamentemarginal
de la que surgen los sin hogar presenteuna alta prevalencia de problemas
relacionadaoscon el alcohoL Entre talesindividuosel alcoholismopuedesermenos
una causadirectade la carenciadehogarqueuno de losmuchosfactoresqueafectan
a su capacidadpara competirpor una viviendaasequiblea susya reducidosingresos
‘/
económicos
Diversosautores,ala horade interpretarsus resultados,tambiénlo hacendesde
la hipótesisdel “descensosocial activo” (drift down hiypotesis)provocadopor el alcohol
(BENDA, 1987; FISCRER,1987).
WELTE y BARNES (1992),en una interesanterevisión sobrelos problemas
relacionadoscon el alcoholen la poblaciónmarginal,recuerdansin embargoque “la h¡»ótesís
de que el abusode alcoholy/o drogascausala indigenciay la carenciadehogarpuedeser
dadala vuelta, siendorazonablepensarque las personassin hogarutilizan mediosquímicos
a su alcancepara afrontar el estrésde la vida en la calle”. Una vezmás, la vieja polémica
entreel estréssocialy el origen social.
Lo que sí parecendemostrarclaramentelos estudioslongitudinalesesque el
abuso de alcohol y otras drogas entre los enfermos mentalessin hogar es uno de los
principalesfactoresinvolucradosen mantenera dichaspersonassin hogar o en la vuelta al
vagabundeoy la marginacióncuandoestospacienteshanpasadoconun programaresidencial




Finalmente,otros investigadoresy, sobretodo,políticos subrayanel pesode la
(libre) opciónpersonalparavivir unavida marginaly sin hogar.Como señalabael entonces
presidentede los EstadosUnidos RonaldREAGAN, “tite homelessarehomeless...by choice”
(cit. BASUK, 1984).
Aparte de motivacionesideológicas claras, dicha opinión es cíclicamente
alimentadapor relatosperiodísticoso literarios, más bien anecdóticos,que resaltanalgunos
aspectosrománticos de la vida transeúnte(la libertad, el conocermundo, la filosofía
libertaria...).
Respetandoel derechode ciertaspersonasaelegir temporalo permanentemente
estetipo de vida, ni la investigaciónni la realidaddiariaparecensustentaresteorigen ideal
de una situación de la que la mayoría de los que la padecenquerríanescapar(MARTIN
BARROSO, 1985).
En un estudiode BAXTER y HOPPER(1984),menosdel 4 % de las personas
sin hogarentrevistadascontestaronhaberelegidodichotipo de vida voluntariamente.En otro
estudio, similar porcentajecontestaronvivir en la calle por propia elección (SIMONS,
WHITBECK y BALES, 1989).
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2.2.2 ALGUNOS RASGOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS DE LOS “SIN HOGAR
”
Conocer los rasgos socio—demográficosde esta cambiantey difícilmente
estudiablepoblación (como veremosmás adelante)es importante, según los sociólogos
SHLAY y ROSSI (1992)para:
— comprenderlas dinámicasdel fenómenode la marginación,
— planificar qué tipo de soporte y ayudasnecesitan(dentro de las cualesse
incluyen sus necesidadesde atenciónpsiquiátricay de saludmental),
— desarrollarmecanismosque puedanprevenirtal situaciónde marginación
— y evaluarqué personasestánen especialriesgo de llegar a convenirseen «sin
hogar»
La mayoría de los primeros estudiosrealizadosen los añossetentaa ambos
ladosdel Atlántico describierona la poblaciónsin hogarcomomayoritariamentecompuesta
por varones,solterosy de edadmedia(PRIEST, 1976; FREEMAN, 1979).
En uno de los másampliosestudiossociológicosrealizadossobrelos sin hogar
en todaEspaña — promovidopor el Centrode Informacióny AcogidaalTranseúnte(CEDIA)
y dirigido por MARTIN BARROSO(1985) — sedescribeestapoblacióncomo:
— mayoritariamentecompuestaporvarones(91 % entrela muestradealbergados
y 85 % entre los no albergados,cifras similares a las ya reseñadasen un
estudiosimilar diezañosantes,el del DIS, 1975),
— queprocedendel medio urbanoen más del 45 % (y, en especial,de Castilla—
León, Extremaduray Andalucía);
— crecidosen familias incompletas(en dosdecadadiezcasosno conocierona
la madrey al padreconjuntamente),numerosasen un porcentajesignificativo
de individuos y de bajo nivel socio—económicoen general;
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— con unaedadmediasuperiora los cuarentaaños(en 1975oscilabaen tomo a
los 41 años; la mediaparael periodo 1978—1984asciendea 44 y en 1984 se
sitúaen 43 años);
— con unaproporciónsignificativamentealta entresus filas de personassolteras
(53 %) y divorciadas/separadas(18 %) y alrededorde un 80 % de sujetosque,
independientementede su estadocivil, sedeclaraban«solitarios»;
— cabezasde familias numerosas(aunqueun 58 % noha tenidoningún hijo, el
restodestacajustamenteporel elevadonúmerode hijos habidos:2,7);
— con muy bajonivel educativo(10 % de tasade analfabetismoy cuatrode cada
diez sin haber logrado concluir los estudiosprimarios; llamativamente,se
encuentraun 4 % de que ha conseguidouna titulación de grado superioro
medio);
— bajacualificaciónprofesional (siendo cl 70 % trabajadoresno cualificados:
peones,jornaleros,braceros,temporerosy empleadosde serviciosen las más
bajascategorías;junto a ellos, se halla un 5 % que ha desarrolladotareas
directivas,profesionesliberalesy otros empleosde altacualificación,así como
un 22 % de trabajadorescualificadosy un 2 % de autónomos);
-. encontrándosen paro ocho de cadadiez y jubilado o retiradoel 12 %
SHLAY y ROSS (1992) realizaronun metanálisisde 60 estudiosempíricos
llevados a cabo en los EstadosUnidos en la década de los ochentapara conocer las
característicasocio—demográficasde estapoblación.Estosson los resultados:
— Aproximadamentelas tres cuartaspartesde estapoblaciónsonvarones(74%)
— Sólo un 13% seencuentrancasados
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— La edadmediasecalcutaen tomoa los 37 años; un 35% sonmenoresde 30
años,mientrasque mayoresde 6o añoslo sonel 7%
— Las minorías raciales se encuentransobrerrepresentadasen relación a la
distribuciónen la poblacióngeneralnorteamericana(44% de personasde raza
negra,12% de hispanos,6% de indios amercanos)
Vamos a comentar a continuación algunos datos socio—demográficos
característicosde la población sin hogar en diferentespaíses.Los datos referentesa la
situación y tendenciasdetectadosen paísesdiferentesal nuestrocreemosson de utilidad
conocerloscomoorientadoresde lo previsibleen nuestromedio en pocosaños.
2.2.2.a EDAD
En todos los paísesha disminuidola edadpromediode lapoblaciónsin hogar:
enEstadosUnidosseencuentraen unos30—40 años(FISCHER, 1986; MORSE y CALSYN,
1986; HERZBERG, 1987). Igualmenteha decrecidola edadmedia de los residentesen
alberguesen Inglaterradesdemediadosde los sesenta(MA.RSHALL, 1989).
Tambiénen nuestropaís parececonfirmarse lentamentedicha tendenciaal
incorporarsemayoritariamentejóvenesmenoresde 30 años,en especialcon problemasde
toxicomaníasy psiquiátricosy en las grandesciudades(AYUNTAMIENTO DE MADRID,
1990).
El problemadel alannanteincrementode adolescentesin hogar — con los
importantesriesgospsico.-físicosqueello conlíeva(GREEBLA’IT y ROBERTSON,1993)—
se constata en especial en los Estados Unidos (ROBERTSON, 1988, pero también en




edaden las callesde numerosasciudadesdel llamadoTercer Mundo, en la cual no vamos a
entrarenestaspáginas.
2.2.2.b SEXO
A pesarde continuarsiendovaronesel mayornúmerode personassin hogar
en todos los estudiosrevisados,cadavez se encuentrauna mayorproporción de mujeres,
inusualhaceunasdécadastanto en nuestropaíscomo en otros.
De los estudiosepiderniológicosy sociológicosrealizadossedesprenden,según
tanto CALSYN y MORSE (1990)como BACHRACH (1992),algunasdiferenciasde género
dentrode la poblaciónsin hogar:
— las mujeressin hogar tienen mayor probabilidad de estar o haberestado
casadaspreviamenteque los varonessin hogar;
— igualmente, son más vulnerables física y psicológicamente,habiendo




— existela impresiónentrenumerososinvestigadoresde quetanto la prevalencia
de trastornospsiquiátricoscomo el nivel de discapacidaden las mujeressin
hogar (especialmenteen aquellas sin hijos, como subraya el estudio de
JOHNSONy KREUGER (1989), esmásalta que entrelos varonessin hogar
(BREAKEY ct al, 1992; BACHRACH, 1992; BAXTER y HOPPER,1984),si
bien la investigación empírica no soporta tal conclusión en todas las
comunidadesestudiadas;
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— los varones sin hogar, por su parte, tienden a encontrarseen esta situación
duranteperiodosmás largos de tiempo, a dormir en las calles o refugios
naturales (en vez de los alberguesy refugios institucionales públicos o
privados)con mayorfrecuenciay apresentarmáshabitualmenteproblemasde
alcohol y relacionadoscon la ley;
— lasprincipalesdiferenciasseevidencianen relaciónala utilizaciónde servicios
socio—sanitarios,ya que las mujeressin hogar tienden a hacer uso más
frecuentementeque los varonesde dichos servicios(tal vezporquea ellasse
les oferta en la mayoría de los paísesun mayor número de servicios
específicos,principalmentesi les acompañanmenoresde edad).
BREAKEY, SUSSERy TIMMS (1992)diferencianentrelas mujeressin hogar
dossubgruposque requierenatenciónespecial:
— el grupo de mujeresmadres de familias sin hogar (fenómenoinusual en
España,a diferenciade lo que ocurreen los EstadosUnidos y otros países
occidentales);generalmenteson mújeres más bien jóvenes, con cifras de
prevalenciade trastornospsiquiátricosy porusodesustanciaspocodiferentes
a las encontrablesen la poblacióngeneralde la queprovienen,aunquecon más
altascifras de trastornosde personalidad;
— y las mujeresmásancianas,mayoritariamentesolitarias y dondelos trastornos
psiquiátricosy porusode sustanciaspsicoactivassonmáshabitualesque entre
la poblacióngeneralde similar edad(aunquemenoresqueentrelos varonessin
hogarancianos)
En relacióna las enfermascrónicas(psicóticasresiduales,débilesmentales,
trastornosseverosde la personalidad...),la posibilidadde que en estemedio marginalacaben
prostituyéndose,ocasioñalo esporádicamente,es alta (ALMUNI, 1984).
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2.2.2.c MINOIUAS EFNICAS
Tanto es los EstadosUnidos como en Inglaterra las minorías étnicasestán
claramentesobrerrepresentadasen comparacióncon sus poblacionesgeneralesde origen
(KROLL, 1986; MORSE y CALSYN, 1986; BURT y COHEN, 1989).
Esta tendenciaes mayor aún en los grupos sin hogar que no presentan
trastornospsiquiátricosseveros(KOEGEL y BURMAN, 1987).
Diferentesestudiosen alberguesbritánicosconfirmanestatendenciaenLondres
(SCOTT, 1991), no asíen los alberguesprovinciales,dondeel 98 % de los residentesonde
razablanca(O’NEJLL, 1989).
Probablementeocurra lo mismo en España,con diferentesproporcionesde
personassin hogarde otrasrazasy paísesempobrecidosegúnsetratede Madrid, Barcelona
u otrasciudadesconcrecientepresenciade poblacióninmigranteo setratedeciudadesdonde
no se dan tan claramenteestos cambios(como son Gijón u otras ciudadesde la cornisa
cantábrica).
Lo quesi seconstataen nuestromedio,probablementeporsuspeculiariedades
culturales,esla prácticamentenulapresenciade personasgitanasentrelapoblaciónsin hogar
o transeúnte.Sus patronesde movilidad geográficay estructurasocialtienencaracterísticas
y repercusionessobre la salud mental de sus integrantes muy diferentes a los que
probablementese produzcanen los «sin hogar» y «transeúntes»a los que venimos




que entre la poblacióngeneral. Asimismo, los varones sin hogar es másprobableque se
encuentrensolteroso nuncacasadosque las mujeressin hogar,siendomásprobable(según
datosamericanos)que éstastenganhijos (LOVELL y SOKOLOWSKY, 1990).
El gran tanto porciento de personassolteraso separadas,comoveremosmás
adelante,tienedecisivasimplicacionessobrela saludmentalde estosindividuos. La carencia
de red social de apoyoque sueleconllevar se traduceasimismoen ausenciade uno de los
factores amortiguadoresque toda persona necesitaante situacionesde estrés agudo o
mantenido.
FERNANDEZ (1986) y HERBERG (1987), al compararel estadocivil de
personassin hogar pacientespsiquiátricoscon el del resto de la población sin hogar,
encuentranentrelos primerossimilaresprobabilidadesde permanecersoltero/aque entrelos
pacientespsiquiátricosde la población general. Entre el segundogrupo, el 63% de las
mujeressin hogary el 39 % habíanestadoo estabancasados/as.
2.2.2.e ESTATUS SOCIO-ECONOMICO
El “estatussocio—económico”(S.E.S.) es un complejo indicador, de difícil
evaluación. DOHRENWEND (1990), en su excelenterevisión de dos de los másrecientes
y mejor diseñadosestudiosepidemiológicosa gran escala(el de Israel y el NationalInstitute
ofMentalHealthEpidemiologicalCatchmentÁrea en variasciudadesde los EstadosUnidos),
confirma la relación existenteentreS.E.S.y ciertos trastornospsiquiátricos,a pesarde que
permanecesinclarificar si un bajoS.E.S.escausay/o consecuenciadedichapsicopatología.
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Uno de los niveles en ocasionesmanejadocomo indicador de S.E.S.es el
NIVEL EDUCATIVO. La poblaciónsin hogarsuele tenerunos nivelesde escolarizacióny
académicosmínimos, lo quedificulta aúnmássu reinserciónlaboral y autonomíaeconómica.
Conforme se den circunstanciascoyunturalescomo las actualesen mayor
medida(crecientescifrasde desempleolaboral,emigraciónde profesionalesde paísesdel Este
o Latinoamérica,etc...) irán surgiendoigualmenteun mayorporcentajede personasin hogar
de nivel educativomásalto.
Otro indicadorde S.E.S.es el NIVEL PROFESIONAL. Existendiferencias
significativasentrelos nivelesde formaciónde la poblacióny de los sin hogar,generalmente
estos últimos obreros sin cualificación o sin profesión, lo cual les haceparticulannente
vulnerablesa caeren el desempleo(WRIGHT, 1987).
La mayoría de las personasque se encuentransin hogar están,como era de
esperar,sin empleo.En estudiosbritánicos la mayoríanhan estadoempleadospreviamente
durantemás o menostiempo, generalmenteen trabajoseventuales.
Aunquelos sin hogarenfermosmentalestiendenapresentarhistoriaslaborales
y dedesenpleomás desfavorablesque los sin hogarno enfermosmentales,FISCHERet al




Los datosa esterespecto,en cualquierade las localizacionesdonde se ha
estudiadocualitativay cuantitativamentela red de soportesocialdeestaspersonas,confirman
la pobrezao ausenciade relacionessocialescomo uno de los elementosdefinidoresde esta
población. Los datossobresuestadocivil, antescomentados,son llamativosen estesentido.
Además de esta sobrerrepresentación de personas solteras y
separadas/divorciadas,una significativa proporciónde los sin hogarnomantienenrelaciones
regularmentecon sus familiares o amigosy un gran tanto por ciento de ellos no tienen
ningunarelaciónconfidencial con personaalguna(MARTIN BARROSO, 1985).
Entre la «streetpeople»literalmentehablando(segúnla tipologíade ROTH y
BEAN, que posteriormentecomentamos)pareceexistir un aún mayorgrado de aislamiento
social. A COHEN et al <1984) les llamala atencióncómo la gentede calle que dormita en
embalajesde cartóncontiguosen la ciudadde NuevaYork, en ocasionesvarias de ellasen
una misma zona resguardadade las inclemenciasdel clima y las miradasde la policía, no
suelenrelacionarseentre sí.
Los enfermos mentales sin hogar parecen estar especialmenteaislados
socialmente. BASSUK et al (1984) señalanque el 90 % de los sin hogar por ellos
entrevistadoscon historia previa de hospitalizaciónpsiquiátrica no tenían contactocon
familiares o amigos.
Igualmente,en un amplio estudiosobremásde 8.000 usuariosde los albergues
de Nueva York, diversos indicadorespsiquiátricos(autoinforme de problemasactualesde
salud mental, tratamiento ambulatorio actual u hospitalización psiquiátrica previa) se
relacionaronsignificativamente con la ausencia de relación con familiares o amigos
(CRYSITAL et al, 1986).
Sin embargo,noestáaúnclarosi estacondiciónde marginaciónsocialextrema
y/o los efectosde la enfermedadmental conducena la disminucióno debilitamientode los
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lazos socialeso si dichaausenciade relacionespuedecontribura determinadaspersonasa
encontrarsesin hogar y/o exacerbarlos efectosde la enfermedadmental . No estáclaro,
continúanFISCHER y BREAKEY (1986)si el hecho de necesitarpocasrelacionessociales
puedeseruna característicapersonalque predisponea éstaa llegar a encontrarsesin hogar
(obviamente,en conjunciónde condicionessocio—económicasadversas)o si un fenómeno
similar valorablecomo síntoma de determinadasenfermedadesmentalespuedeprecipitarel
descensode las personasque las padecenentreel colectivode los sin hogar.
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2.2.2.g CRIMINALIZACION DE LOS SIN HOGAR
Otroaspectoevaluadoen la literaturaamericanaesel fenómenoquedenominan
«criminalización»de las personassin hogar en general y de los enfermos mentalesen
particular. Obviamente, los datos que aportaremos a este respecto son difícilmente
extrapolablesa realidadessociales(legislaciones,normasde actuaciónde la policía y los
jueces...)y culturales(toleranciaa la desviaciónde la normasocial...)diferentesa las de la
comunidaden que han sido analizados.
Diferentes autores americanos se refieren a la tendencia creciente de
“criminalizar la conductamentalmentedesordenadaen la era de la desinstitucionalización“,
éstoes, a la desviaciónde personasenfermasmentalesnecesitadasde tratamientodesdelos
serviciosde saludmentalhaciael sistemajudicial y penitenciario(LAMB y GRANT, 1982).
Paraevaluarestahipótesis,comoseñalaDAVIS (1992),los investigadoreshan
manejadoprincipalmentedostipos de datos:las cifras de arrestosentrelos enfermosmentales
en la comunidady la presenciade enfermedadmentalentre los presos.No es ésteel lugar
paraprofundizaren estascríticas. Sin embargo,DAVIS constataalgunosproblemasactuales
de difícil manejotanto paralos serviciosde saludmental comoparael sistemapenal:
— en primer lugar, cómo en ocasionesexistenpacientesdemasiadopeligrosos
para su manejo por los servicios de salud mental comunitarioso en los
albergues,pero cuyapsicopatologíano cumple los criterios de hospitalización
psiquiátrica(por ejemplo, psicóticossin clara exacerbaciónsintomatológica
positiva, trastornoslímite de la personalidadu otros);
— además,los enfermosmentalessin hogar,cuyavisibilidad esmayorque la de
otros enfennosmentales,suelentenermás posibilidadesde serdetenidospor
la policía, en general por problemasde orden público menores(conducta
extravagañte...)o por trastornosde conducta.
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En un metanálisisde 60 estudiossobre población sin hogaren los Estados
Unidosentre 1981 y 1988 (SHLAY y ROSSI, 1992), un promediodel 41 % habíansido
encarceladosenalgúnmomentoa lo largode suvida. Las investigacionesrevisadassugieren
que las personassin hogar tienen más posibilidades de ser detenidos por la policía y
encarceladosdebido a su conductabizarra o su heteroagresividad.Las personasenfermas
mentalessin hogar se cree que son actualmenteencarceladasen los EstadosUnidos más
frecuentemente“al haber desaparecidootras alternativas institucionalesno del sistema
penal”, segúnDEAR y WOLCH (1987).
El fenómenode la criminalizaciónsepuedever desdeel punto de vista de las
agresionesy atentadosque sufren los propios sin hogar, en especialaquélloscon trastornos
psiquiátricos.SIMONS et al (1989)observancómo “una personafrecuentementeintoxicada
opsicológicamentedesorientadaesfácil víctimade roboo agresión” (tantoporpartede otros
marginalescomo — fenómenorecurrenteen tiemposde crisis — pormiembrosde población
generalde ideologíasviolentasy racistas:ver Anexode prensa “El País” 30 Octubre1991,
10 Enero 1994).
Dichas agresiones, continúan SIMONS et al, “como en las personas
domiciliadas o socio—económicamentestables,provocan igualmenteunas repercusiones
psicológicassecundarias(probablementemayores aún entre los sin hogar al carecer
habitualmentede recursosde apoyocomoesuna red socialestrechay cálida): descensoen
elsentimientodeautoeficacia,sentimientosdedesesperanza,vulnerabilidadydepresión,etc...;
todosellos, segúnlas teoríascognitivasde Becko la de indefensiónaprendidade Seligman,
asociadosa síntomasdepresivos
Dehecho,unestudiosobre278residentesen pensionesbaratas(boardandcare
¡tomes) de Los Angeles dados recientementede alta de una unidad de hospitalización
psiquiátricamostróque un tercio de ellos habíansido víctimasde al menosun delito en el
último año. Entre la poblacióngeneralde Los Angeles en eseperiodola cifra fue del 3.5 %
y del 23 % entrelas personasno enfermasmentalesresidentesen dichosalojamientos.
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2.2.3 TIPOLOGíAS DE LA POBLACION “SIN HOGAR
”
La población sin hogarcontemporáneaen las grandesciudadesoccidentales
pareceserbastantemásheterogéneaque la tradicionalmentedescritahacedécadas.
Diferentesautoreshan aportadotipologíasquepretendenserinstrumentospara
comprender los orígenes, evoluciones y necesidadesde esta heterogéneapoblación.
Evidentemente,existeun considerablesolapamientodepersonassin hogarentrelos diferentes
subgruposdescritosen las tipologíasmanejadas.
ARCE y VERGARE(1984),con un criterio temporal(segúnhistoriapersonal),
se refierena:
- los CRONICAMENTE SIN HOGAR,
- los EPISODICAMENTESIN HOGAR
- y los SITUACIONAL o PUNTUALMENTE SIN HOGAR
ROTH y BEAN (1986)clasificana estapoblaciónsegúnel usopreferentede
recursossocialesy personalesque realizanen:
- “GENTE DE LA CALLE” (STREETPEOPLE), aquéllos que viven a la
intemperieo en portales,cocheso casasabandonadasy similares, y que no
suelentenercontactocon los alberguesy otros serviciossociales,exceptoen
circunstanciasextremaso involuntarias.Segúnelparámetromanejadoporestos
autorespara evaluar posibles alteracionesconductualesseveras, el mayor
porcentajecon nivelessignificativosde alteraciónconductualfue éste;
— los residentesen ALBERGUESy otrasinstitucionestemporalesparaestegrupo
de población(SHEllTER PEOPLE)
— y aquellaspersonasque, a pesarde carecerde vivienda mantienenaún lazos
socialesy cierta capacidadde movilizar adecuadamentelos recursosa su
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alcance(RESOURCEPEOPLE), por lo que residenen pensionesbarataso
alojadosprovisionalmenteen casade amigos o familiares; estegrupo, en el
estudio de ROTH y BEAN, fue el que menos probablementehabía sido
hospitalizadopsiquiátricamentecon anterioridad(21 %, frente al 27 % de la
gentede la calley el 33 % de los usuariosdc albergues).
FISCHIER y BREAKEY (1986),porsu parte,sugierenla existenciade varios
subgruposdiferenciadosporuna combinaciónde característicaspersonalese historiavital:
— la GENTE DE LA CALLE («streetpeople»).Los hombresy mujerescuya
bizarra apariencia les hace particularmentevisibles son, a pesar de lo
extremadamentecomplejo de su estudio, de gran interés actual por las
ambivalentesy contradictoriasposturasque su presenciaprovoca(ver Anexo
deprensa).Ellos son el ancianoque porta sus pertenenciasen un carrito de
supermercadode la gran ciudad, las mujerescon aparienciaandrajosaque se
resguardanbajo un puenteo en el metroo aquellosque duermenen portales,
casasabandonaso parques.Estas personas,que aparentementeligen vivir
relativamenteaisladosde otros hastael punto de rehuir de los alberguese
institucionessocialespúblicaso privadas,prefieren escogereel sitio donde
comero dormir. Dadassus condicionesde vida de marginalidadextrema,en
generalno existendatossobresus rasgoscaracterísticosni sus trayectorias
personales.
Diferentes informes de los proveedores de servicios y otros
informadoresclave, así como de observacionesde campo,sugierenque la
prevalencia de trastornos psiquiátricos en este grupo puede ser alta,
concentrandoen sus filas a aquellosquepresentanlos nivelesmásseverosde
la patología psiquiátrica: los más desorientados,delirantes y con mayor
deteriorosecundarioa sus problemasde alcoholismoo toxicomanías.
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Un hallazgo inesperadoes que el alcoholismono pareceser más
prevalenteentreestegrupoque enotraspoblacionesy subgrupossin hogar.
- Los ENFERMOS MENTALES CRONICOS: subgrupo,segúnFISCHER y
BREAKEY, compuestopor los sujetos mentalmentediscapacitadosque, en
algunoscasos,han sidorecientementedesinstitucionalizados,peroque en otros
a vecessiguiendotratamientoy otrasabandonandoel mismo en los servicios
de saludmentalambulatorioso comunitarios,sin habertenido en generaluna
historia de hospitalizacionespsiquiátricasprolongadasenel tiempo.
Algunas de estas personaspodrían conceptualmenteincluirse en el
grupo denominadocomo “jóvenescrónicos”, quienesson mayoritariamente
varonesy de menoredadpromedioque la poblaciónsin hogar tradicional.
— Los ALCOHOLICOS CRONICOS:El abusode alcohol ocurre en todos los
subgrupos. Existe sin embargo, un grupo de alcohólicos especialmente
deterioradosbio—psico--socialmente ntre la población sin hogar. Suelenser
varonesmayoresde 45 años,en los que la movilidad, aislamientosocialy su
propio alcoholismohabitualmenteseconjugancon bajosniveleseducativosy
de formación profesional.Típicamente,su consumoexcesivode alcohol se
inicia en la adolescenciay rápidamenteevolucionahaciala dependenciahacia
la mitad de los veinte. Su aislamiento social va progresivamente
introduciéndolesen las áreasy ambientesmás marginalesde la ciudad, no
raramentealternandocon periodosde alojamientoen pensionesbaratas.
— Los SITUACIONALMENTE SIN HOGAR («ihe siruationally distressed»).
Este cuartosubgrupoprobablementeincluya relativamentepocos enfermos
mentalesseveros,nutriéndoseprincipalmentede los denominados“nuevos
pobres”(desempleadosrecienteso de largaevolución,excarcelados,expulsados
o fugadosde casatras una peleadomésticao transeúntesen buscade trabajo).
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Aunquesonconsideradosprimariamentevictimasde fuerzasexteriores,
las vulnerabilidadesparticularesresultantesde unaconjunciónde sus rasgosde
carácter,capacidadintelectualy/o abusode sustanciaspuedenjugar un papel
particularmenteimportanteparamantenerlosen su actualdesgracia.
— Las FAMILIAS SIN HOGAR, uno de los gruposde mayorcrecimientoen los
últimos añosen los EstadosUnidos. Familiasencabezadasporunamujerenel
70 % de los casos(BASSUK, 1990).
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2.3 ALGUNOS ASPECTOS MEDICOS EN LOS
SIN HOGAR ENFERMOS MENTALES
Los trastornosfísicosquepresentanlos sin hogarsonlos mismosquepodemos
reconoceren la poblacióngeneral, si bien magnificadosen los primeros por las precarias
condiciones en las que han de sobrevivir, su desprotecciónante las inclemencias
climatológicas,la falta de sueño,descansoy alimentaciónadecuaday el hacinamientoque no
raramentesoportanen los alberguesy refugios.Estosfactoressonexacerbadosporel estrés,
los trastornospsiquiátricosy el consumoabusivode alcohol y/u otrasdrogasque una gran
partede estapoblaciónrealiza(BRICKNER et al, 1984).
Los estudiosefectuadosen los EstadosUnidosconfirmanunasmayorescifras
de morbi—mortalidadentrelapoblaciónsin hogarqueentrelapoblacióngeneral(BRICKNER
et al, 1984). En concreto, subrayanla existenciade un riesgo incrementadode contraer
enfermedadestransmisibles,así comoheridasy traumatismos,hipotermia,malnutrición y
exacerbaciónde condicionesmédicas(crónicaso agudas)previas.
En una revisión de diez estudiossobreesteaspecto,un 15 — 20 % referían
problemasde salud (serios)crónicoso agudoso evaluabansu estadode saludactualcomo
“malo” (MORRISSEYy DENNIS, 1990).
ROBERTSONy COUSLNEU (1986),al evaluarsegúnautoinfonneel estado
de saludde 238 adultossin hogar(93 % varones)en Los Angeles,encuentranque un tercio
deellos lo califican como“pobre”. Entre las mujeres,un 48 % refirieronproblemasde salud.
El 38 % de las personassin hogaren un estudiorealizadoporFISCHERet al
(1984)enBaltimore(EE.UU.) reconocieronteneral menosunproblemacrónicodesalud(63
% entrelas mujeres,32 % entrelos varones).De estos,la mitad no habíancontactadocon
un médico en los últimos doce meses.Para explicar tal hecho,aducieron,entreotros, los
siguientesmotivos:
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— 30 % señalóque su problema “no era lo suficientementeserio “,
— 25 % que tal problema “no tenía tratamiento”,
— 10 % no acudieronal médico “porque no tenía dineroparapagarle”
— 3 % por “carecer deSeguroMédico”
— y un 8 % “porque no sabía a dóndeacudir”
Por otraparte,diversosautoresanalizanlas particularidadesqueel tratamiento
de ciertas condiciones médicas presentanen esta población (SURBER et al, 1988;
MARTINEZ-WEBER,1987;BRICKNER et al, 1984; MICHAEL y BRAMMER, 1988).
No esésteel lugarde describirenprofundidadestostemas.Sin embargo,sí nos
parece interesantehacer referenciaa tres grupos de problemas médicos que pueden
ejemplificarlas dificultadesde seguirun tratamientoo control médicoviviendo en las calles
y albergues.Nos referiremosbrevementea
- la TUBERCULOSIS y la INFECCION POR V.I.H., como ejemplos de
enfermedadesinfecto—contagiosas,
— la DIABETES y la HIPERTENSION,comoejemplosde enfermedadesque
requierenun tratamientoy controlmédicoa largo plazo,
— el EMBARAZO, comosituaciónque sepresentadealto riesgoal acumularse
determinadosfactoresno inusualesentrelas mujeressin hogar(malnutrición,consumo
de tóxicos, ausenciade control periódicode la gestación...)
- y, finalmente, a el ESTADO DE SALUD ENTRE LOS ENFERMOS
MENTALES SIN HOGAR
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La prevalenciade TUBERCULOSIS ACTIVA entre los residentesde
alberguesen distintasciudadesde los EstadosUnidosse sitúaentreel 1.6 al 6.8 %, cifras
ciento cincuentaa trescientasveces superioresa la prevalenciamedia nacional (FRONER,
1988).
Algunascaracterísticasdel tipodevida de los sin hogar(malnutrición,etilismo,
hacinamiento...)les conviertenen un grupode alto riesgo paradesarrollaruna infección o
reinfección/reactivacióntuberculosa(NARDELL et al, 1986).
Asimismo, la compleja posología que supone mantener los fármacos
tuberculostáticosduranteun largoperíodo(en ocasiones,másde nuevemeses)conlíevaen no
pocas ocasiones un abandonoprematuro de dicho tratamiento, con las importantes
repercusionesde Saludpública que ello implica (NARDELL et al, 1986).
Los enfermos mentalessin hogar, cuya adherenciay cumplimiento con
cualquier tipo de tratamiento es más bien bajo, se encuentranentre los que más
improbablementeseengancharána un regimenterapéuticoantituberculosoy entrelos quemás
fácilmente lo abandonaránantesde haberlocompletado(BRICKNER et al, 1990).
Existe una crecientepreocupaciónen los EstadosUnidosal comprobarcómo
un cada vez mayor númerode enfermosmentalescrónicosse encuentranen situaciónde
riesgo parael contagio de la infecciónpor el VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH) (KELLY et al, 1992).
Las cifras de seropositividadal VIR entrelos adolescentesin hogaren los
EstadosUnidos son de dos a diez veces superioresa los detectadosentre el resto de
adolescentes(ROTHERAM—BORUS et al, 1991).
Es másdifícil paralos sin hogar queparalas personascon un estilo de vida
menosmarginal protegersea si mismosde la infecciónpor el VIH así como,cuandoya se
hallan infectados,seguir los protocolosterapéuticosde forma adecuada(ROTHERAM et al,
1991; FRONER,1988).
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En una revisión retrospectivade los pacientescon diagnóstico de SIDA
hospitalizadosen un Hospital de NuevaYork entre1981 y 1984secomprobóque el 13 %
fueron identificadoscomohomelessal ingreso(TORRESet al, 1987). Entreellos existíauna
significativamentealta incidenciade TuberculosisActiva, asícomouna mayortasade «non
compliance»del tratamientoantibiótico o tuberculostáticoal salir del Hospital.
Más del 65 % de los 18.347casosdeSIDA confirmadosennuestropaíshasta
Marzo de 1993 eran Usuariosde DrogasporVía Parenteral(LOPEZ GAY, 1994). Aunque
no conocemoscifras sobre prevalencia de VIII/SIDA entre la población sin hogar
específicamente,éstasprobablementeseanaltasdadoel alto númerodetoxicómanossin hogar
existente,un númeroindeterminadodc ellos con alto índicede deteriorotanto físico como
psico—social.
La DIABETES MELLITUS, insulíndependiente,esunbuenejemplodelos problemas
que encuentranlas personassin hogar con una enfermedadfísica crónica para seguir el
tratamientomédicorecomendadode forma adecuaday efectiva(MARTINEZ—WEBER, 1987;
SURBERet al, 1988).
Tanto los aspectos dietéticos como la propia administración del tratamiento
(conservacióndela insulina,inyeccionesregulares,controlesglucémicosperiódicos...) pueden
suponerseriosproblemasen la mayoría de diabéticosque sobrevivenen la calle o van de
albergueen albergue.
Además,no debemosolvidarel “valor” quelos utensiliosparaadministrardicho
tratamiento poseen en la subcultura marginal (jeringuillas hipodérmicas, alcohol para
desinfección...),lo cualsuponeun inconvenientemásparael cumplimientoregulardel mismo.
Similares problemashan sido descritos para el seguimientoregularde la
HIPERTENSIONARTERIAL (MICHAEL y BRAMMER, 1988).
El EMBARAZO de las mujeres sin hogar no raramenteimplica serios
problemasmédicostanto para la madrecomo parael hijo. De hecho,las mujeressin hogar
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presentanel doble de problemasmédicosy el triple de posibilidadesde requerir ingreso
hospitalarioduranteel embarazoque otrasmujeres(LOWRY, 1989).
Comparandodosgruposde mujeresadmitidasa unaUnidadde Obstetriciaen
Londres,sin hogary domiciliadas,las primeraseranproporcionalmentemásjóvenesy con
mayornúmerode embarazosprevios.Las embarazadasin hogar,quecomenzaronsu control
médicomástardequeel restode mujeres,presentaronmayornúmerode problemasobstétricos
y perinatales.Se encontróbajopesoal nacimientoenel 9 % de los hijos de las mujeressin
hogary prematuridaden el 11 % de los casos(PATERSONy RODERICK, 1990).
Un grupoparticularmenten riesgoesel de las mujeressin hogarcontrastornos
psiquiátricosgraves.Algunosautores,al revisarestudiosepidemiológicoseuropeosy en los
EstadosUnidos,subrayan(a pesarde mantenersemoderadamentebajaslas tasasde fertilidad
de las mujeresesquizofrénicasenrelacióncon la poblacióngeneral)unatendenciaascendente
en las últimasdécadas“debido al incrementode las políticasdedesinstitucionalizaciónen el
tratamientode dicha enfermedad”(JABENSKY, 1986; MILLER, 1990).
Los estudios sugieren tambiénque un significativo porcentajede mujeres
sexualmenteactivasque sonpacientespsiquiátricasambulatoriasno hacenusode métodos
anticonceptivos,inclusocuandono deseanquedarembarazadas,y quelas descompensaciones
psicóticasenellasduranteel embarazosonmuchomenosdetectadasporlos clínicosde lo que
sucedenen la realidad(MILLER, 1990).
En un programa para mujeres embarazadascon trastornos psiquiátricos
adicionales(Esquizofreniaen el 90 % de los casos),de 26 admisionesconsecutivasa lo largo
de un año MILLER (1990)encontrónegaciónpsicóticade su embarazoendocedeellas.La
mayoría de las que presentarondichos fenómenoseran “psicóticas crónicas,indigentes e
indomiciliadas”.
La incidencia de riesgosasociadoses igualmentedesconocida,pero dicha
negación psicótica del embarazoha sido asociadacon rechazo de los cuidados pre y
postnatales,alumbramientopretérminode alto riesgo y neonaticidio(MILLER, 1990). Por
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todo ello esteautorllamalaatenciónsobrela necesidadde detectary abordarlos en ocasiones
complicados cuidadosmaterno—filialesde las madres psicóticas, en especial si ellas se
encuentranenuna situaciónde indigenciay carenciade soportesocialextremo.
El estadode salud(física)entrelos enfermosmentalessin hogarcomogrupo
no ha sido sistemáticamenteestudiado.En uno de los pocos estudiosencontradosa este
respecto,GELBERG y LINN (1989) evaluaronun total de 529 adultossin hogar (73 %
varones)en Los Angelesparadeterminarla relaciónexistenteentreelusopreviode servicios
de saludmental,utilización de serviciosmédicosy hábitosde salud.
Comprobaronque aquéllos sin hogar con antecedentesde hospitalización
psiquiátricahabíanexperimentadomásprobablementesignosy/o síntomasfísicos seriosen
el último mes que el grupo de los que sólo habían seguido tratamiento psiquiátrico
ambulatorioo de los quenuncahabíanrequeridoatenciónpsiquiátrica.
Asimismo, el primer grupo refirió más motivos para no obtenerel cuidado
médico necesario,así como peoreshábitosde salud (mayor porcentajede éstos obtenían
alimentosde los cubosde basuray tenían una higienepersonalmásprecaria).
Algunos autores,sin embargo,han examinadoel estadode salud entre los
enfermosmentalesdesinstitucionalizados(HAUGLAND et al, 1983), demostrandoque su
muestrade 1.033 pacientesacumularonunastasasde mortalidadsuperioresa las encontradas
en la poblacióngeneral.Reconociendolo determinanteque en estetipo de estudiossupone
las característicasdel sistemaasistencialen dondedicho trabajoselleva a cabo,FISCI-IER y
BREAKEY (1986) concluyenque ‘puedeasumirseque el estadode salud de las personas
enfermas mentales severas que se encuentran sin hogar es similiar, si no peor
(particularmenteentre la gentede la calle), al de los enfermosmentalescrónicos”.
Tambiénel perfil médicode los alcohólicoscrónicossin hogarparecetener
particularidadesdignasde considerar.BLUMBERG etal (1978)(cit. FISCRERy BREAKEY,
1986) encuentranlibres de enfermedadsólo a un 2 % de los 229 varones sin hogar
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examinados.El 13 % fuerondiagnosticadosde tuberculosis,el 16 % teníauna discapacidad
significativa secundariaa un traumatismodebidoa accidentesen la calle o peleas,el 13 %
seencontrabananémicos,el 20 % teníaúlceragastroduodenal.
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2.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS Y PSTQUIATRICOS
“En la primeradominicadeCuaresmadel año 1409denuestra
era estabaconvocadopara predicarel sermón del Evangelioen la
catedralde Valenciael padrefray GilabertJofré, religioso mercedario
conventual de esta ciudad, y al pasar desde su residenciaa la
metropolitanaobservóun grupode curiososalrededorde un loco que
ensudelirio habíasidoacometidoporalgunosdesalmados,causándole
heridasen lacabezay variascontusiones.Estavista horrorizóa aquel
siervo deDios que iba a predicara las gentesla caridadevangélicatan
recomendadapor el Salvador,Aquel que en un casosemejantehabía
prometidoel reinode los cielosa los inocentesy la bienaventuranza
los limpios de corazón. No bien acabadoel panegírico cuando,
laceradassusentrañasy ardiendoen el amor de caridad,exclamó: —
En estadudadhay muchaobrapía y de grancaridad,emperofalta una
quees muy necesaria:un hospitalo casadondelospobresinocentesy
furiososfueranacogidos.Porquemuchospobresinocentesvanpor esta
dudady sufrendehambre,de frío y de injurias. Y como debidoa su
inocenciay furor no sabenganarni pedirlo quehan menesterparasu
sustentoy duermenen las calles y muerende hambrey de frío y
ademáshaymuchaspersonassin concienciay sin Diosque los injurian
y maltratan , y allí dondeles encuentrandormidoslos hiereny matan
y abusande algunas mujeres inocentes. Todo lo cual son cosas
conocidaspor todo Valencia”
PadreOILABERT JOPEE(Traduccióndel original
valenciano del Archivo del Hospital de Valencia
realizadapor MARCO,1950)
Muchas son las perspectivaspsico(pato)lógicasdesde las que podríamos
reflexionarsobreel fenómenode la carenciade hogar y la indigencia.Venimoshablandode
una marginaciónextrema,que no sólo afectaa la vivienda — al “techo” o los aspectos
materialesde la pobreza—, sino que condicionanecesariamentela forma en que esapersona
habrádeafrontarsu vida — sin “hogar” y “sin” todolo que éstepsicológicay vivencialmente
supone.
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Algunasde ellasnos las planteamosen forma de pregunta:
• ¿ Qué tipo de sociedadfavorece la exclusión de personas con determinadas
conductasque, con o máso menosconsenso,calificamosde “enfermedadmental”?,
¿ Cómo, a lo largo de la historia, las distintassociedadeshan acogidoo rechazadoa
estaspersonas?(SOCIEDAD Y MARGINACION ENFERMOS MENTALES)
• ¿ Cuál es el costepsico<pato)lógicoque puedesuponerel tener que vivir en
circunstanciascomo las que hemosdescritocomohabitualesentre las personassin
hogar?,¿puede,dichasituaciónpuntualo mantenidaen el tiempo,originan precipitar
o descompensardeterminadosíntomaspsicopatológicos?(ELESTRESDELA VIDA
EN LA CALLE)
• ¿En qué trastornos mentaleso estructuras de personalidadse han descrito
clásicamenteconductas como el vagabundeo, la fuga o la tendencia a la
<auto)marginaciónsocial? (SIGNIFICACION SEMIOLOGICA DE LA FUGA, EL
VAGABUNDEO Y LA CARENCIA DE HOGAR)
• ¿Quésignificaciónpsico<pato)lógicapodríamosdar a talesconductas<vagabundeo,
aislamientosocial ...) o trayectoriasvitalesde descensosocialy acercamientoa los
ambientesmás marginales de lii sociedad que podemosencontrar con mayor
frecuencia que la pura casualidad en determinadoscuadros de la nosología
psiquiátrica tradicional? (ENFERMEDAD MENTAL Y MARGINACION: QUE
PAPEL PSICOLOGICOJUEGA ESA CONDUCTA EN ESA ENFERMEDAD)
• La presenciade “enfermosmentalesen las calles‘~, ¿esunfenómenorecogidoen las
etapashistóricaspreviasa la actual, dondeel Hospital Psiquiátrico tradicional era
el centro — y en ocasionesla única estructura asistencial — de la atención a los
enfermos mentales? (ESTRUCTURAS DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA Y
MARGINACION: EL PASADO)
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• ¿Hanfavorecidolas políticasdeDesinstitucionalizaciónel incrementodepersonas
sin hogar con trastornospsiquiátricos severosy/o crónicos?, ¿ de qué formas se
manifiestanactualmente,en el contextode la PsiquiatríaComunitaria, las relaciones
entreenfermedady mentaly marginación?(EL PRESENTE)
• ¿Cómodeberíaorganízarsela atenciónsocialy sanitaria a laspersonassin hogar
para que la calidad de vida de estosfuera la mejorposible, tanto en los aspectos
materialesde la mismacomoen los deSaludMental? (EL FUTURO)
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2.4.1 SOCIEDAD Y MARGINACION DE LOS ENFERMOS MENTALES
A lo largo de la Historia, las distintassociedadeshan tendido de maneramás
o menosexplícita aexcluir desusenoa aquellaspersonascuyaconductaseseparaba,cuando
no contrariabaabiertay violentamente,de la normaen cadamomentohistóricoestablecida.
No es ésteel lugar para recorrer con detenimientolos distintos relatos e
interpretacioneshistóricasquediferentesautoreshanaportado(FOUCAULT, 1967;DÓRNER,
1974; HUERTAS, 1991, 1992; HAMID et al, 1993; PALOMO, 1990; GONZALEZ DURO,
1994). Perosí nos llama la atenciónahora,al remenorardichasHistorias de la Psiquiatría,
cómo a lo largo del tiempola sociedad — y, consecuentemente,la Psiquiatríaque en ella se
desarrolla— se hamovido cíclicamenteentredos polos:
— el abandonodel enfermomentala su suerte(suerteque,engeneral,no parece
haber sido tan buenacomo algunospretenden:criminalizacióndel enfermo
mental,estigmatizacióndel mismo,rechazoactivo yaseaa travésdel encierro
o la violenciadirecta...)
— y laasunciónde responsabilidadesde lapropiasociedaden relaciónal cuidado
y porvenir de aquellosde sus miembrosquesufren trastornosmentales
En periodosde abandonoy marginaciónextremadel enfermomentalescuando
han surgido figuras y movimientosque hanrevolucionadola asistenciapsiquiátrica.
El relatode los hechosque llevaron al PadreJofré,en laValenciade 1409, a
fundar “el primer hospital psiquiátricodel mundo” (MARCO, 1950)esbienilustrativo a este
respecto.Suspalabras,tal vezcon algunosretoquesdel lenguajetécnicoactual,podríanser
suscritospormásde un gestorde serviciosde saludmentalde unagran ciudadoccidentalde
los noventa.
En los EstadosUnidos, DoroteaDix “se escandalizaal comprobardónde y
cómo vivían un gran númerode los enfermosmentalesdel país: en las cárceles,callesy
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alberguesde caridad’ (CASTELL, 1980). De su labor de denunciapública de estasituación
surgenhospitalespsiquiátricosen muchosestadosde la nación,lo que contribuyóa mejorar
notablementela calidadde vida de estospacientesy que, en la época,supuso — apanede
otras lecturas(SZASZ, 1974) — una medidaavanzadaparael contextode la sanidaden los
EstadosUnidos.
“Irónicamente — segúnBENDA (1991) — muchosindividuos sin hogar
actualmenterecorren elpaís (EstadosUnidos)en buscadeasiloy refugio, un hechoquefue
el origen de la creación de muchasde las institucionesde las cualesestemismo tipo de
personashan sido «liberadas»<?) en los últimos años‘~
Porestemotivo,algunosautoreshancalificado condurostérminosla formaen
cómoladesinstitucionalizaciónfue materializadaen algunasáreas.CASTELL (1980),citando
a otro autor,concluyesu revisión de la recientehistoria de la psiquiatríaamericanacon las
siguientespalabras:
“La libertad de estar enfermo, sin ayuda y aislado, no es libertad. Es un
regresoa la EdadMedia, cuandolos enfermosmentaleserrabanpor las callesy los
niños les tiraban piedras” (SANTIESTEVAN, 1980)
Peroen otras ocasionesla marginacióndel enfermomental no ha sido tan
visible parael ciudadanomedio. Tras las puertasde los manicomios,“alimentados,vestidos
y bajo techo”...pero excluidosdel restode la comunidady enajenadosde sus derechosmás
elementales,existíaotro abandonoy rechazodel enfermomental (enespecialde aquellosde
bajoestatussocio—económico)tambiéndenunciable.De estascriticas, tanto de los llamados
“antipsiquiatras” como, no lo olvidemos, de los que desde dentro llegaron a iniciar la
transformación del paradigmade la Psiquiatría y campos afines de la Salud Mental,
comenzarona surgirlos recientescambiosen la praxis psiquiátrica.
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2.4.2 EL ESTRES DE LA VIDA EN LA CALLE
Vivir solo en la calle suponeen sí mismo unacondiciónaltamenteestresante
parala mayoríade los que llegan a encontrarseen esasituación.Los relatosautobiográficos
de algunasde estaspersonas,queposteriormentehanescritosobresus vidasy descritodesde
dentroestosmárgenesde la sociedad,sondocumentosexcepcionalesparaconocerel díaadía
del sin hogar.GeorgeORWELL en sulibro primerizo,Sin blancaen Parísy Londres(1980),
elDiario del ladrón de JeanGENET(1988)o algunasobrasautobiográficasdelpremioNobel
Knut HAMSUN, comoHambre(1961)u otras,sonbuenosejemplosdeello. Los títulos, como
vemos,dejanpoco espacioa la visión románticade la vida en la calle.
Con unareflexión más académica,GOODMAN et al (1991), considerantres
situacionesespecialmentedifíciles de elaboraren las personassin hogar:
l~ En primer lugar, el hechomismo de llegar a encontrarsesin hogar(habiendo
perdidono sólo la vivienda,sino con frecuenciael marcode relacionessociales
estables,el ritmo habitual de vida y, a veces incluso, las coordenadasde
referenciafamiliares)puedeser en sí mismo psicopatógeno,ya seanestas
pérdidasrepentinaso progresivas
2~ En segundolugar, entre aquellosno traumatizadospor el hecho de haber
llegadoa parara estasituaciónde marginaciónextrema,la propiavida en las
calles y albergues, con lo que ¿sta supone de pérdida de seguridad,
predictibilidad y control de la situación y de la propia existencia,puedeser
desestabilizadorapsicológicamenteamayor o menor tiempo
32 Esta condición de indigenciapuede ademásexacerbarsíntomasde trauma
psicológico en personascon historia previade victimización (abusofísico o
sexual)o descompensarestructurasdepersonalidado síntomaspsicopatológicos
previamenteestabilizadosen mayor o menorescala
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ComoseñalanBAXI’ER y HOPPER(1982), “los síntomasdeaquellas
personasinestablesemocionalmentehablandosonfácilmenteexacerbadosen
la calle, a menudotomandoun carácter y severidadque atemorizal a los
mismossin hogar. Para aquelloscon un trastornopsiquiátrico grave el estrés
de la vida en la callepuedellegar a seragotadory desencadenantedenuevas
crisis (...) Realizar una evaluaciónclínica psiquiátrica ante una personasin
hogar con múltiplesy extremascarenciasde formaprecipitadapuedellevar
a conclusioneserróneas”
MILBURN y DTRCOLE (1991), aplicandoelmodelotransacionaldelEstrés,
muestrancómo la inestabilidaden la coberturade las necesidadesmás básicas(vivienda,
alimento,protección...),la mismapobrezaeconómica,el desempleolaboraly la victimización
puedenser valorados como importantes estresoresque, interactuandocon las propias
característicasindividuales(historiapersonal,capacidadesy vulnerabilidades...)enuncontexto
dado (con o sin soporte social y/o familiar) pueden llegar o no a desestabilizar
emocionalmentea dichapersona.
Las personasin hogarparecenpocoequipadasparaafrontarsatisfactoriamente
los sucesostraumáticosque frecuentementeexperimentan(NORTH y SMITH, 1992). La
habitualcarencia — casipordefiniciónde “sin hogar” — de una red de apoyoy soportesocial
lo suficientementeconsistentey extensacomo parahacerfrentea dichoestrésdiario esuno
de los factoresdeterminantesparacomprenderel riesgopsicopatológicoal queanteshacíamos
referencia,comoseñalanlamayoríade los autoresconsultadosy, entrenosotros,MANSILLA
(1993) y VIELVA (1992).
La situación se agrava si quien ha de desenvolverseen estas adversas
condicionesesuna personacon determinadostrastornosmentalesseverosy/o crónicos.
SEGAL,BAUMOHL y JOHNSON(1977)observancómolos jóvenesenfermos
mentalesvagabundosno sólo carecende lazossocialesen la comunidadsino tambiénincluso
dentrode la propiasubculturamarginal.
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Las otras personassin hogar (quienescon frecuenciales etiquetancomo
“locos”.., sin tantas matizacionesnosográficasy temores a la estigmatizaciónde tal
“diagnósticopsiquiátrico” comolas que manifestamoslos profesionalesde la SaludMental)
simplementeles ignoran,aunqueen ocasionesles manipulanpara sus propios intereseso
claramenteperjudican.Como concluyeSCHNABEL (1992), “ser «pacientepsiquiátrico»
constituyela categoríainferior en la jerarquíasocialde la vida en la calle (...) Ellos (los
enfermosmentalessin hogar)sonconfrecuenciavíctimasfácilesde robanfácilesde engañar
y fáciles de rechazar“.
Sobrevivirconciertadignidaden la callerequiereconsiderableshabilidadesen
el manejode lasrelacionesinterpersonales,habilidadesde las quesuelencarecerlos enfermos
mentales. Su frecuente impredectibilidad, incompetenciapara ciertas tareas complejas,
inestabilidady falta de lógica les hacencon frecuenciapoco fiables como “compañerode
viaje” paraotros vagabundoso “de habitación” a la hora de ocuparunacasaabandonada.
Los antescitadosSEGAL, BAUMOHL y JOHNSONrelacionanla mayoro
menorintegracióny aceptaciónde los enfermosmentalessin hogarenel submundomarginal
con la capacidadde aquellosparaadaptarsea las normasy valoresen él imperantes.
Conocerdichasnormasderelacióny valoresde la vida en la callenosayudará
a los profesionalesa comprenderlo en ocasiones inútil de “tratar” aisladamenteun
determinadosíntomao conducta(p.ej., el abusode alcohol, comerciaro desviaral mercado
ilegal los psicofármacosrecetadoso pretenderconseguirunoshábitoshigiénicosque hagan
a la personamenosrepulsivaporsu aspectoexterno).
El abuso de alcohol, por ejemplo, tiene entre algunos sin hogar una
funcionalidadpropia: “es un métodotransitoriode entrar en calor en los mesesmásfríos del
año, una forma pararelacionarsesocialmentecon otras personasy una peculiarmanerade
acallarciertossíntomaspsiquiátricosen ausenciade medicación”(REICH y SIEGEL, 1978).
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Diferentesdrogasilegales — marihuana,heroína,fármacospsicotropos...—
cumplensimilaresobjetivos. Por todo ello, la motivaciónpara abandonarel usode dichas
sustanciascon frecuenciaesbajay las recaídashabituales.
Sin embargo,como subrayaSNOW (1986), “los esfuerzosde los enfermos
mentalessin hogar por sobrevivir en las calles no son tan caóticos e irracionalescomo
pudieranparecera distancia”
MARTIN et al (1990) recalcan también la capacidadde adaptaciónque
muestranmuchasde las personasque seencuentransin hogar,presenteno no un diagnóstico
y/o antecedentespsiquiátricos,a las difíciles condicionesde lavida en la calle, ingeniéndosela
paraalimentarse,dormir, buscarayudao relacionarseapesarde los hándicapsqueacumulan.
El “éxito” al satisfacersus necesidadesmás básicas,incluso entreaquellos
enfermosmentalestranseúntesquerecorrenlos caminosde ciudaden ciudady de albergue
en albergue,sugieresegúnesosautoresun cienogradode competenciay dominio enrelación
a las demandasque la vida en la calle y los alberguesconlíeva.
Para algunos sin hogar, por otra parte, los cuidados y apoyos fortuitos,
irregularesy no programadosque reciben de vecinos, comerciantes,viandantese incluso
profesionalesparecensermuchomáspreferiblesque aquellosotros que pudieranrecibir en
ambientesmás organizados(ya sean éstos familiares o institucionales).Esto provocaun
refuerzopositivo, intermitentepero muy valioso paraellosque esmuy difícil de interrumpir
cuandotratamosde ofreceruna alternativaresidencialo de otro tipo a la vida en la calle
(MARTIN y NAYOWITH, 1986) (cit. MARTIN et al, 1990).
Paraotros, el sentidode la autonomíae independenciapersonales, a menudo,
una de las pocas fuentes de autoestimaque poseen... aunque a veces mantener esta
independenciasuponeun alto costeparael individuo (incluso en deteriorodel estadomental
a veces),comoseñalanBLANKERTZ et al (1990).
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Los programasasistencialessocio—sanitariosy en especialel acercamiento
clínico debencomprendery teneren cuentaestasreglas del juego de la vida en la calle.
Como señalaMARTIN (1990),
“no essuficienteofrecer refugio o camacaliente a los enfermosmentalessin
hogar(tampocoexclusivamenteHaloperidol).Los sin hogarenfermosmentales
aprendena vivir en la calley adaptarsea la misma.Losesfuerzosterapéuticos
y rehabilitadores deben comprenden reconocery valorar dicho proceso
adaptativo, las capacidadesy recursospersonalesde estos individuos y
proporcionar servicios que se sustenteny reafirmen la independenciay
creatividadde talesestrategiasdesupervivencia”
Muy útil para comprenderlos valores y las formas de supervivenciaen las
calles — ademásdel contactopersonalsin prejuicios (lo cual es dificultado seria y tal vez
inevitablementepor el rol profesional)— son los estudiosetnográficosdel tipo de los de
BAXTER y HOPPERen NuevaYork o SNOW y ANDERSON(1987) entrela “gente de la
calle” en Austin, Texas. En nuestro medio, son interesanteslos trabajos de MARTIN
BARROSOet al (1985), DIEZ ALVAREZ (1978)y RODRíGUEZDIAZ et al (1986), entre
otros.
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2.4.3 SIGNIFICACION SEMIOLOGICA DE LA FuGA, EL VAGABUNDEO
Y EL DESCENSO SOCIAL
Aunquesomosconscientesdel riesgo de aislar conductascomo la fuga o el
vagabundeode los contextosbiográficos en que estas se producen para analizarías
fenomenológicamente,muchasde éstasse han relacionadoya desdelos autoresclásicosde
finales del siglo con ciertos cuadrosnosológicos,en los que tienen cierta significación
semiológica.
Otrosautoressubrayansin embargola falta de especificidaddiagnósticadelas
conductasde fuga y vagabundeo(VERDOUX et al, 1993).
Es la Psiquiatríafrancesay alemanaclásicaquien más ha ahondadoen los
aspectosfenomenológicosy psicopatológicosprofundosde estasconductas.El enfoquede
estosestudios,tan lejano a las lineas de interése investigaciónde los autoresanglosajones
contemporáneos,nos ayudana comprenderalgunasde estasconductassiempreque, como
señalábamosal principio, complementemosestos análisis individuales con otros a nivel
estructural.
Por poner un ejemplo: está descrita la tendenciade las personalidades
esquizoideso diagnosticadasde EsquizofreniaSimple al aislamientosocial y a la falta de
adherenciaal tratamiento psiquiátrico. Sin embargo,ademásde diferentes explicaciones
psicológicasque podamosensayar(muy interesantespor otra parte) dichasconductasse
relacionantambiéncon el clima socialen que estaspersonasviven y la organizaciónde los
serviciosasistencialesquepretendeprestarlesayudapsiquiátrica,asícomola sensibilidadque
estosserviciosy profesionalesde SaludMental muestranpor sus peculiariedades.
Repasemosahora,con MOUREN, RAJAONA, THIEBAUX y TATOSSIAN
(1977)en su artículoLe Vagabondage:aspectspsychologiquesetpsychopathologiquesy los
escritosde STENGEL (1939, 1941),entreotraspublicaciones,algunasdeestasreferenciasen
la literatura psiquiátricaclásica.
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El “viajar” (le voyage)comosíntomapsicopatológicohasido objetodeestudio
en la psiquiatríafrancesadesde finalesdel siglo XIX, habiendosido propuestasdiferentes
formas de categorizaciónde las distintas presentacionesen que puedemanifestarseeste
síntoma (VERDOUX, GOUMILLOUX y BOURGUEOIS, 1993).
BENON y FROISARD (1908) diferencianasí entre “fuga” y “vagabundeo”.
Segúnestosautoresunafuga sería“un actomórbidode la actividad, accidental,transitorio,
que sobrevieneen forma de accesoy en el curso del cual el paciente ejecuta un
desplazamientoanormal, una marcha o viaje ... bajo la influencia de sus problemas
psíquicos“. El vagabundeosería, por el contrario, “un estadomórbido habitual de la
activida4 en el curso del cual el enfermo ejecutasus viajes ... bajo la influencia de su
problemáticapsíquica”.
Las fronteras entre ambos tipos de síntomas son imprecisas y reposan
esencialmentesobreel hechode su duraciónen el tiempo.
El problemadel vagabundeoha sido abordadopor autorescomoESQUIROL
(1833), FOVILLE (1875)con sus trabajossobrelos aliénésmigrateursou voyageurs(quienes
huíande sus domiciliosbajo la creencia(delirante)de estarsiendoperseguidos)o CHARCOT
(1888),quienestudialas relacionesentrela fuga o el vagabundeocompulsivoy lapsicastenia,
la histeriay la epilepsia.
Estos y el restode autoresde la épocaqueabordanel temasonunánimesa la
hora de considerarel vagabundeo(y con mayor claridad, la fuga) como síntoma de
enfermedadmental.Por ello defiendenlos problemasde la personalidady psicopatológicos
en detrimentode los factoressocialescomo explicacióndel origen de dicha conducta.
Una actitud similar aparece en la literatura alemanadel momento, con
BONHOFFER (1901) y sobre todo WILMANNS (1906), quien en su monográfico Zur
PsychopathologiedesLandstreichers:KlinischeStudie,señalala frecuenciadel vagabundeo
comopródromo o forma frustradade demenciaprecoz(cit. Mouren et al, 1977).
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HiUERTAS (1991)describeen el BuenosAiresde aquella¿poca — entre1880
y 1930 aproximadamente— un tipo muy particularde vagabundeo,los atorrantes(curioso
nombreque se dio a finales del siglo XIX a los vagabundosque solían pernoctaren un
depósitocostero,dentro de los tubos destinadosa desviarlas aguasdel río.., tubosque al
llevar bienvisible la inscripcióndel fabricante — A. Torrent — dieronnombreporextensión
a esos indigentes,emigrantesfracasadosen su mayoría). HUERTAS señalaen su libro
diferentesautoresmédicosargentinosdeaquellosañosque,sin embargo,venel “atorrantismo”
(sic) “como una verdaderaforma de alienación(mental)”.
Fruto de esta forma de interpretar el vagabundeo,como un síntoma de
enfermedadmental,surgenlíneasde investigacióny prácticascongruentescon dichahipótesis.
Dos ejemplos:
— los estudios anatomo—patológicosque aún en 1976 publican VEITH y
SCHWINDT (cit. MOURENet al, 1977) “preguntándoses¿ al ladode razones
psicológicas, existencausasorgánicasque hagan que uno se convierta en
vagabundo”(paralo que autopsianexhaustivamentea 65 vagabundos)
— o los enfoquesterapéuticosdedicha “enfermedad”,comola ClínicaPsiquiátrica
y Criminológicade la Policíade la Capitalbonaerense(fundadaen 1900), “en
dondepodráen adelanteexaminarseal vagabundode todaslasedadesy todas
las condiciones,desdesusprimerospasosen esasendaen que seinician los
niños, hasta cuando les recoge la Cárcel, el Asilo o el Hospita4 segúnel
rumbo que vayan tomando(1) Al ladrón selepodrá tratar sin ambagesy
conocersupocoestudiadabiología. Al alcohólicosele tendrá en abundancia
y bajo todas susformas. Los locos que allí pululan, darán lugar a hacer
aplicación práctica de psicopatologíaforense” (BARBIERI, 1906: cit. en
HUERTAS, 1990).
Sin embargo,progresivamenteseva dandomayorprotagonismoa los factores
psicológicosy socialesdel fenómeno.A mediadosde la décadade los cincuentason autores
65
como el psicólogoVEXLIARD (1956) y DUROU (1966) quienesabordanampliamentela
problemáticapsicosocialde los vagabundos.
NERON (1953),desdeunaperspectivafenomenológica,analizadiversascausas
(tantobiológicascomopsicosociales)quepuedenllevar al niño o adolescentea conductasde
vagabundeo.
STENGEL (1939) analiza, desde el punto de vista psicogenético, “la
«compulsiónpatológica a vagar», extrañosíntomaque semanifiesta, unas vecessiguiendo
un periodo de completobienestary adaptaciónsocio—familiary otras despuésde un corto
perioido de depresión,por un irresistible impulsoa abandonarel hogary vagarsin rumbo
(1..) durantehoras e incluso días”.
Tres tipos, segúnexpresaSTENGEL en la terminologíade su época,tienden
a desarrollarmásfrecuentementestacondición:aquellosque presentancambioscíclicosdel
humor, ciertosepilépticosy, finalmente,un cierto grupodepsicópatasconrasgosde histeria.
Tambiéndescribeesta conductaen otros trastornosafectivos,bipolareso no,
esquizofreniay cienostrastornosde la personalidad,si bien existiríangradacionesentrelos
estadosde fuga típicos y ciertascondicionesque denominafuguestate—like.En un artículo
posterior,STENGEL (1941) considerala relaciónde las fugas y el vagabundeocon otros
fenómenospsicopatológicos,comosonlapseudologíafantástica,la inestabilidademcional,la
histeriay los traumasemocionales.
Es precisamenten algunasformasde EPILEPSIAdondetípicamentesehan
descritoestadosmáso menosduraderosde fuga. STENGEL(1941),de los veinticincocasos
clínicos que analiza,diez tienenrelacióncondiversoscuadrosepilépticos(diagnosticados,es
obvio, con los métodosdiagnósticosy concepcionesteóricassobredichaenfermedadde su
época).
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JANET (1907)(cit. STENGEL, 1939)intentadiferenciarestasfugasepilépticas
de las que puedenproducirse en personalidadeshistéricasorientandopara ello la menor
duracióndelas primeras.KRAEPELIN (1913)(cit. STENGEL, 1939),sin embargo,reconoce
la imposibilidad de diferenciarla.
Tambiénsehandescritofugasimpulsivase inclusoperíodosmásduraderosde
vagabundeoo transeuntismoen diversosTRASTORNOSDE LA PERSONALIDAD, tanto
de tipo histérico (p.ej., cuadrosdisociativos originadospor situacionesde conflictividad
personalmáxima, ante las cualesla huida inconscientede dicha problemáticasuponeun
mecanismodefensivo)comoantisocial,entreotros.
A pesarde lascríticasmetodológicasquepudieranplantearseantelaposibilidad
de aplicarlos criteriosdiagnósticosde TrastornoAntisocialde la Personalidadaunapoblación
con característicasde precariedadrelacional, laboral y marginaciónsocialcomo la que nos
ocupa,estudioscomolos de NORTH, SMITH y SPITZNAGE (1993)sustentanla pertinencia
de estediagnósticoen unapequeñaproporciónde la poblaciónsin hogar.
En los estudiosepidemiológicosdondesehapodido evaluarsupresencia,las
cifras de prevalenciade trastornosde la personalidadparecenespecialmentealtasentre el
grupode mujeressin hogar(BASSUK, 1984).
Existensugerenciasen la literatura,como recogenBERRY y ORWIN (1966),
de que las personassin hogar que presentandichos trastornosde la personalidad“con
frecuenciasabenbiencómoasegurarseuna admisiónen un hospitalpsiquiátrico (buscando
refugio, alimento, descansoy otro motivo generalmentelejano a la demandade ayuda
especificamentepsicoterapéutica),ingreso quegeneralmentesueleser brevey no raramente
por vía judicial
LaESQUIZOFRENIASIMPLEsedescribe,yadesdelas primerasreferencias
realizadasporBLEULER (1937),por “unadebilitaciónde las funcionespsíquicasconpérdida
de la iniciativa, falta de voluntad,empobrecimientoafectivo y abandonode las obligaciones
sociales”.
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Como recuerdaCOLODRON (1983), “el comienzopocasvecesseacierta a
precisar: la evolución insidiosa a menudose remonta muchosaños atrás. Son
personasabúlicas,gruñonas,malhumoradas,amaneradas,carentesde sintonización
afectiva. Vagabundos,diletantessin talento, excéntricos,descarados,propicios al
chiste grosero o al insulto, irritables, cruelesen las relacionescon familiares y
amigos, que, en ocasiones, tras una apariencia inofensiva, por su baja tensión
emocional,cometensúbitamentedelitossanguinarios.No suelenpresentartrastornos
del pensamiento.En cualquiercaso, si existen,resultandifíciles de descubrir“.
Esta forma clínica es recogida por los recientementepublicadoscriterios
diagnósticos CJE-lO (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1992). En la
descripciónde estavariedadclínica,en la que “no hayevidenciadealucinacionesni de ideas
delirantesy donde los rasgos «negativos»característicosde la esquizofreniaresidual (por
ejemplo,embotamientoafectivo, abulia) aparecensin haber sido precedidosde síntomas
psicóticos (positivos) claramentemanifiestos” se señala igualmente cómo “el creciente
empobrecimientosocialpuedeconducir a un vagabundeo,e encerrarseen si mismosy a
perder los objetivosde suproyectode vida”.
Como concluye COLODRON, “insensibles desde la niñez¿, los pacientes
terminan su vida en el suburbio, la cárcel o el manicomio,si carecende familia que los
tutele“.
Precisamentepor estatendenciaa vivir en ambientesmarginalesy lo poco
espectacular,en general,de su sintomatologíaes por lo que, salvo por descompensaciones
psicóticaso problemasde orden público más o menosevidentes,estaspersonasno suelen
permanecerdemasiadotiempo en los HospitalesPsiquiátricosni, muchomenos,encontacto
con los serviciosde SaludMental comunitarios.
No sólo enlas formassimplesde la esquizofreniasedanconciertafrecuencia
estasconductasde vagabundeoy retraimientosocialhaciaambientesmás o menosanómicos
y marginales.ComoseñalanMAYER—GROSS,SLATER y ROTH (1958), “en algunoscasos
de esquizofreniaparanoideseproducecierta mitigación de la hostilidady el resentimiento
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con elpasodel tiempo(.3 El enfermosehacemásaccesibley vuelvea tener,de una manera
limitada, cierto contactocon elmundode los demás.Abandonala luchay, aunqueconserva
susideasdelirantes,no las tomatan apecho.Enfermosquesehallan en esteestadiopueden
encontrarseentrelos vagabundosdel caminoo comomendigosy desocupadosen las calles
de las ciudades“.
De hecho,esta observaciónde la tendenciaal descensosocial de muchos
esquizofrénicoses la que sustentateoríascomo la dcl descensosocial o down hipothesis
aportadapordiversosautoresparaexplicarla mayorprevalenciadetrastornosesquizofrénicos
encontradaen los gruposdepoblacióndebajoestatussocio—económicodesdelos ya clásicos
trabajosde FARIS y DUNHAM (1939)y HOLLLNGSHEAD y REDLICH (1958).
Asimismo,determinadoscontenidosdelirantes(persecutorios,megalomaníacos,
mesiánicoso de otro tipo) puedenconducir al individuo que los padecea materializar
conductascongruentescondichastemáticas.Tal vezestaseala explicacióndealgunosde los
casosdescritoscomo delirio de transformaciónlicantrópico: personasque en su creenciade
serun lobo u otro animalpuedenllegaravagarporbosquesy caminos,rehuyendoel contacto
humanoy descuidandosus costumbressociales,comoseñalanROJO MORENO et al (1990)
en su recienterevisión.
Más frecuenteen la clínica (dentrode lo inusual de estaactuaciónde dichos
síntomaspsicóticos),determinadasalucinacionesauditivasimperativas,deliriosdepersecución
o de otro tipo puedenestaren la basede fugasesporádicaso conductasmásduraderasde
vagabundeoo transeuntismo.
De 29 casosclínicos descritosy analizadosrecientementepor VERDOUX,
GOUMILLOUX y BOURGEOIS(1993),en los que existíanconductasde vagabundeo,fuga
o “viaje patológico” (sic), 22 de ellospresentabanideacióndelirante.
El motivo precipitantemáshabitual parallegar a encontrarsesin hogarentre
los DEBILES MENTALES es el fallecimiento del principal (con frecuencia,del único)
familiarcon el quehastaentonceshabíavivido (PRIEST,1971).Comoseñalaesteautor, “está
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familiarcon el quehastaentonceshabíavivido (PRIEST,1971).Comoseñalaesteautor, “está
claro que estaspersonas(que entoncesllegan a estasituación de marginacióny abandono)
son diferentesa aquellos otros retrasados mentales institucionalizadosen centros de
educaciónespecialo residencialesdesdeel nacimientoo primera infancia“. Así, las personas
débiles mentales que solemos encontrar en albergues y otros ambientesmarginales
generalmentepresentangradosleves o límites de retraso intelectual,con las necesidades
psicológicasespecíficasque ello supone(baja toleranciaa la frustración,dificultad en el
autocontrolde impulsosantesituacionesconflictivas...).
Aunquesabemosde las limitacionesde cuantificar la capacidadintelectualen
personascon pobre nivel educativo y situación socio—económicade pobreza extrema
(AJURIAGUERRA,1987),en un estudiode 79 personassin hogary transeúntesque acuden
a un albergueen Edimburgo(Escocia)PRILEST(1971)encuentraseisde elloscon “diagnóstico
segurode subnormalidad”(sic) y otro máscon ‘diagnósticoprobable”.
En cuantoa los TRASTORNOSAFECTIVOS, debemosdiferenciar,aparte
de las distintas formasclínicasdescritas(desdeaquellascon máspesode lo biológico, como
sonlos trastornosbipolares,hastalos cuadrosmásreactivoso relacionadoscon determinadas
estructurasde la personalidadde tipo neurótico u otras) una doble direccióna la hora de
estudiarlas relacionesentredepresión/maníay los fenómenosde fuga,vagabundeo carencia
de hogarextrema:
— Por unaparte,en algunosepisodiosmaniacospuedenproducirse,comoesbien
conocido,tendenciaal abandonodel medio socio—familiar habitualpudiendo
entoncesel enfermopasarvarios días (hastaque su habitualmentellamativa y
desordenadaconducta provoca la intervención psiquiátrica o policial)
recorriendonumerososlugaresmás o menoslejanos de su lugar habitual de
residencia.
— Sin embargo,muchomás habitualesel hechode que a dura realidadde vivir
en las calles y albergues,sin hogar y con su correlato de otras carencias
básicas,sea la que provoque o desencadenesentimientosdepresivosy de
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desmoralizaciónen las personasque la padecen.Más adelantevolveremos
sobreestepunto, al analizarlas proporcionalmentealtascifras de suicidio y,
sobretodo, intentosde suicidio entrela poblaciónsin hogar.
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2.4.4 SIGNIFICACION PSICOPATOLOGICA DE LAS CONDUCTAS DE FUGAr
VAGABUNDEO Y DESCENSO SOCIAL
“Le vagabondage du corps peut nitre que la
¡nanifestation du langage de Uáme”
Le Serme(cit. MILLET et al, 1981)
“¿ Por qué algunos jóvenesmentalmenteperturbados vagabundeany tal
conductaes un problema?”, se preguntanSEGAL y BAUMOHL (1980). Comentanestos
autores:
“La sabiduríapsiquiátrico tradicional, con algún soporteempfrico, denomino
a estefenómenoel «flight syndrome»(síndromedel vuelo?). La personaenferma
mental“en vuelo” estáhuyendode la responsabilidady obligacionesde una relaciones
interpersonalesinevitablesen su contextohabitual (familia, vecinos...),abandonando
tras de sí fracasosen dichasrelaciones,temoresy juicios socialesprobablemente
peyorativos. Tal huida parece entonces “útil” para disminuir dicho estrés,
constituyendoun mecanismode defensaefectivocontra la ansiedady los conflictos
(...). Al cabo de cierto tiempo, cuando vuelvena encontrarseen una situación o
relaciónqueellosjuzgancomoansiógenao amenazante,denuevovuelvena ponerse
en movimiento
La naturalezacíclica y regresivade estosmovimientos,sin embargo,lleva a
convertir a estosjóvenesen personasaisladasy dependientes.Inevitablementeempobrecidos
y sin lazos sociajesde soportey apoyo, tienden a dependerde institucionescaritiativaso
recursossociales...siempreque éstos “mantenganlas distanciasy no lesexijan compromiso
alguno”.
En estesentido,MILLET et al (1981)realizanuna interpretacióndinámicade
algunasformasde vagabundeo.Por lo inusualde dichareflexión en la literaturaconsultada,
transcribimosalgunosde sus comentarios.
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“Al menosen ciertasformas típicas (donde la noción de rechazosocial no
aparececomo causa esencial), el vagabundeopuedecomprendersecomo actitud
interior másquecomocomportamientoexterno,arrastrandoal sujetoa la persecución
incesantede un ideal inalcalzable, búsquedanostálgica e ilusoria de un «paraíso
perdido», revelandouna profundasignificación afectivay personaL
FENICHEL entiendealgunas de estassituacionescomo “defensa contra la
depresión“: escaparde un sitio dondenadiepuedeayudarhacia un lugar dondese
puedaencontrarun protectorseguro.
Pero vagabundearpuedetomar tambiénun senadosimbólico, evocandola
proyecciónimaginaria de los deseosen el espaciode la ilusión y de la aventura
interior. Así dicha conductapuedeapresaruna búsquedadeambulatoriaa nivel de
espaciosno tanto psíquicoscomo simbólicos, que le permitendistanciarsede los
objetosy de las personas.
Desconfiandode los objetos,quepuedenfavorecerla dependenciay podrían
ulteriormente faltarle o frustrarle, (el vagabundo) busca entonces vivir
permanentementen los “espacios—amigos”(el albergue...). (Todo ello) como una
clasede mecanismode defensa,sin significaciónpatológica”
Porotraparte,STENGEL(1939),trasreuniry analizar22 casosclínicosdonde
existían conductasde fuga y vagabundeo,se pregunta “qué circunstanciaspredisponeno
facilitan la aparición de estesíntoma en un individuoy no en otro quepadecenel mismo
diagnósticopsiquiátrico” (epilepsia,esquizofrenia,trastornosbipolares,de la personalidadu
otros).
Finalmente,concluyeafirmando que “existen numerososhechosy síntomas,
incluso entre los casosde epilepsia (o de otros trastornos mentalescon claros
elementosbiológicos en su etiopatogenia),que sólo puedenser comprendidosdesde
la perspectivapsicológicaindividual (sin dudarde la influencia dedichocomponente
orgánico) (..) Encontramospersonasen cuyodesarrolloevolutivoinfantil hansufrido
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seriasinterferenciasen la relaciónparento—filial, en generaldebidoa la ausenciade
uno o ambospadreso la insuficienteformación de tal vínculodurante los primeros
años de vida. Esto pareceser uno de los factoresdeterminantesen la posterior
aparición de vagabundeocompulsivo“, si bien el mismo autor reconoceque “aún
quedala tarea dedescubrirquéotrascaracterísticasambientalespermiteno facilitan
la aparición de talesfenómenos
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2.4.5 LAS ESTRUCTURAS DE ASISTENCIAS PSIQUIATRICA Y
LOS ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR
Ya noshemosreferidoantesbrevementea lo pendulanteque,a la Historia, ha
sido la relación entre las personascon trastornosmentalesseverosy la sociedadde cada
momentohistórico.
Tambiénpodríamosreferimosahoraalaproporciónde enfermosmentalesque,
en cualquierestmcturaasistencialpsiquiátrica(desdeaquellasmáslimitadaspor las funciones
custodialesy de control social hastaaquellasotras cuyo acento pretendensituarlo en los
aspectosterapéuticosde la relación), rechazanactivamenteel tratamiento psiquiátrico
convencional,incluso aquellas propuestasque prionzanel apoyo psicoterapéuticoo los
elementosmásresidencialeso socialesdel mismo. El debatesobrela capacitaciónde ciertos
enfermosquepresentantrastornosdel juicio de realidadmáso menosevidenteso mantenidos
en el tiempo para rechazardichaayudao tratamientoy “elegir” vivir marginadosy en la
pobrezamaterial extremaes complejoy aún continúa,como nos demuestralas polémicas
sobrelos homelesmentally ilí en los EstadosUnidos (ROJAS MARCOS, 1991, 1993).
Peronos interesasobremaneracómo seproduce,en nuestrosdías,el llamativo
incrementode enfermosmentalessin hogarque lleva a laAmericanPsychiatricAssociation
(1984)a hablarde estefenómenocomo “uno de los mayoresdesafíosparala salud mental
comunitariay parala sociedaden general”.
LAMB (1984)describeaesterespecto“uno de los muchoscaminosquepueden
llevar a la situación de carenciade hogar al enfermomental crónico“, partiendo de la
realidadnorteamericanade estosúltimos años
“El enfermo mental crónico y grave no es capazde soportar las
tensionesdel mundocontemporáneo;por tanto, son vulnerablesal desahucio,
en ocasionesa causade la escasahabilidadpara afrontar relacionesdifíciles,
o incluso normales, de inquilino —propietario, y otras a causa de
circunstanciasen las queellosjueganun papelimportante.Antela falta de un
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adecuadosistemade control de casosen la comunidad,viven en las callesy
solos. Muchosde ellos, especialmentelos jóvenes,tienen una tendenciaa
alejarsedesusfamiliaso de las institucionesbenéficas;esposibleque estén
intentandohuir de la dependencia,y puedeque no esténpreparadospara
llegar a aceptar vivir en ambientesprotegidosy sin demasiadapresión. Si




realización de sus objetivos, pero este cambio trae como consecuenciala
carenciade hogar, crisis, descompensacionesy nuevashospitalizaciones.Una
vez los enfermosesténfuera del hogarfamiliar, viviendopor su cuenta,será
másprobableque cesende tomarsumedicacióny posteriormentepierden el
contactocon la seguridadsocial,por lo quepierdensuderechoa percibir sus
prestaciones.Sufalta de capacidaddejuicio y elestadodedescuidoasociado
a su enfermedadpuedenllevarles a olvidar la notificación a la seguridad
social de un cambiode direccióno comparecerante una revisiónde sucaso.
La falta de asistenciamédicaen las callesy los efectosdel alcohol y otras
drogas son complicacionesmuchomás serias. Cabe la posibilidad de que
llegadoesemomentoesténya demasiadodesorganizadospara decidirpor ellos
mismos abandonar las calles (excepto que una conducta exhibicionista,
extravaganteo agresivales lleve a ser ingresadosen un hospitalo prisión)”
(LAMB, 1984)
Otros muchos elementosse han relacionadocon el riesgo de que en un
crecientenúmero de enfermosmentalesacaben, en nuestrosdías, en la indigenciamás
extrema:la inadecuadacontinuidadde cuidadostras el alta hospitalaria,el descuidoen la
coordinacióncon los servicios socialespara aseguraren la comunidad la coberturade
necesidadesbásicosde aquellosenfermoscon menorcapacidadde autonomíay autocuidado,
la falta de previsiónde situacionesconcretascomo sonel fallecimientodel cuidadorfamiliar
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natural o la desinstitucionalizaciónde débilesmentalesligeros sin familia de acogidaal
cumplir la mayoríade edad,etc...
En relacióna los enfermosmentalessin hogar se ha desarrolladoen estos
últimos años, en especialen los EstadosUnidos, una amplia literatura sobrelos servicios
asistencialesmás adecuadosparaeste subgrupode población,de gran interéspráctico,pero
en el que no vamosa profundizaren estaspáginas.
Algunos trabajos interesantesen este sentido, ademásde los análisis y
recomendacionesde los dos gruposde trabajorealizadoshastael momentopor la American
PsychiatricAssociation (A.P.A., 1984 y 1992), son los de MORSE (1990), BREAKEY,
SUSSERy TJMMS (1992),CULHAINE (1992),FISCHiERy BREAKEY (1991),DENINIS et
al (1991) , SEGAL y BAURMOL (1984) y otros. Tambiénsehan publicadorecientemente
númerosmonográficossobrelas necesidadesasistencialesde los enfermosmentalessin hogar,
comoel de Mayo de 1993 del Hospital & CommunityPsychiatry.
Unamuy buenaaproximaciónclínicaa las peculiariedadesdel manejode los
homelessmentally ilí esla publicadapor SUSSER,GOLDFINGERy WHITh (1990).
Finalizaremosestecapítulocon las recomendacionesrealizadaspor el primer
grupo de trabajo sobre los enfermosmentalessin hogarpatrocinadopor la A.P.A. (1984).
Algunas de estasmedidasse encuentranactualmentesometidasa continuosprocesosde
evaluacióny debate(p. ej., cl papeldel hospitalpsiquiátrico,laconvenienciade crearservicios
específicospara las personassin hogar o de integrarlosen los serviciosde salud mental
generales,las funcioneso roles de los diferentesintegrantesdel equipo de atenciónsocio—
sanitario,etc...).




2~ Debeestablecerseun númerosuficientede hogarescomunitariosde diferentes
niveles,supervisadosy biendotadosde personalmultiprofesional
30 Debe disponersede servicios psiquiátricos y de rehabilitación psicosocial
adecuados,completosy accesibles
4Y Es necesarioque sedispongade atencióny cuidadosmédicosgenerales,dada
la mayor morbi—mortalidadde la poblaciónsin hogar
52 También los servicios de atención en crisis deben estar disponibles y
accesibles,tantoparalos sin hogarenfermoscrónicoscomoparalos enfermos
mentalescrónicosen general
6~ Debe establecerseun sistemade responsabilidadesparalos enfermosmentale
crónicasque viven en la comunidad,tendiendohaciael objetivo de que cada
pacientecuente con un “gestor de caso”, profesionalde la salud mental o
auxiliar que searesponsablede su atenciónintegral
72 Paramásdel 50 % de la poblaciónde enfermosmentalescrónicosque viven
en sushogareso paralos quemantienenunabuenarelaciónconsusfamiliares,
se debe disponerde programasy de atenciónjurídico—administrativay de
apoyo,con el fin de acrecentarlas posibilidadesfamiliares.En cualquiercaso,
no debepermitirseque todo el pesode la desinstitucionalizacióncaigasobre
las familias
8~ Debe establecerseun sistemade coordinaciónentre las diferentesfuentesde
recursosfinancierosy humanosy los organismosque han de hacer uso de
ellos, conel fin de asegurarla continuidadde la atencióncomunitariaparalos
enfermosmentalescrónicosen generaly aquellosqueseencuentransin hogar
en particular
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90 Debeproporcionarse ntrenamientoadecuadoen cuidadoscomnunitariosa un
númerosuficientede profesionalesy auxiliares,haciendoespecialhincapiéen
la motivacióny formaciónde los médicospsiquíatras,los trabajadoresquehan
de contactaren las mismascalles con los enfermosmentalessin hogar, los
“gestoresde caso” (casemanagers)y otros
1O~ Debensuministraseserviciossocialesgeneralesjunto a los serviciossociales
especializados(tales como experienciasde socialización y desarrollo de
habilidadessocialesparaafrontarla vida diaria)
1 jO Debedisponersede asilopermanenteparaesapequeñaproporciónde enfermos
mentalescrónicosqueno respondena los métodoshabitualesde tratamientoy
rehabilitación
12~ Debe incrementarsela investigación,tantosobrelas causasy tratamientode la
enfermedadmental severay/o crónicacomo de la carenciade hogar
l3~ Deben recogersey analizarseun mayor número de datos epidemiológicos
precisos
14~ Finalmente,hay quehacerdesembolsosfinancierosadicionalesparaponeren











AL ESTUDIO DE LA
POBLACION “SIN HOGAR”
3.1 CUESTIONES METODOLOGICAS PREVIAS
3.1.1 DEFINICION DE “SIN HOGAR
”
Cómodelimitemosel conceptode “sin hogar” tieneunacapitalimportanciapara
la obtención de los datos de cualquier tipo de investigación, en primer lugar porque tal
definicióndeterminaquésujetosincluimosy aquienesrechazamosparaconformarlamuestra
de estudio.
Existe un continium desdeel “obviamentedomiciliado” al “obviamentesin
hogar” que incluye numerosassituacionesambiguas(ROSSI et al, 1987). Todo esfuerzopor
delimitar una línea entreambasha de ser necesariamentearbitrario y relacionadocon los
objetivos que orientenla investigaciónen curso.
Para operativizar esta reflexión, diversos estudios diferencian entre los
«LITERAL HOMELESS»&ersonassin hogaren sentidoestricto) y los «PRECARIOUSLY
HOUSED»(aquellosprecariamentedomiciliados,porejemplo,algunosalojadosen pensiones
baratasy en albergues)(ROSSI et al, 1987; WELTE y BARNES, 1992).
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Actualmentese subrayan,al hablar de las personassin hogar, dos aspectos
nuclearesde su caracterización:la carenciade alojamientoadecuadoy el aislamientosocial
(disaffihiation>. Conjugandoestoselementoscon el de la pobrezamaterial, la US.Alcohol,
Drug Alneseand MentalHealth Ad,nnistration (1983) (cit. FISCHER y BREAKEY, 1986)
definena la personasin hogar como “anyone who lacks adequateshelter, resaurcesand
comunitydes” (aquélque carecede refugio adecuado,recursosy lazoscomunitauios).
El primer criterio de estadefinición hacereferenciaa la ‘gente de la calle”
(aquéllosque duermenal aire libre, en casasabandonadaso en construcción,en portaleso
coches),pero tambiénincluyea aquellosque hacenuso de los alberguespara transeúntesy
gente sin hogar, así como a los que residen provisionalmenteen centros residenciales
específicosparaestapoblación.
Tantolas personasencarceladascomolashospitalizadasqueseencontrabansin
hogarenel momentode su arrestoo ingresocumplenigualmentedicho criterio de inclusión
(FISCHERy BREAKEY, 1986).
El segundocriterio considerado,el aislamientoo desarraigosocial,diferencia
a las personassin hogar de otros grupos de población indomiciliados, como son los
trabajadoresinmigrantes,las personasde razagitanaen generalo los que han de residir en
chabolasu otros alojamientosmarginalestradicionales(FISCHER y BREAKEY, 1991).
La mayoría de las investigaciones,sin embargo,hacenuso de definiciones
operativas,basadasgeneralmenteen el lugar donde realizan la selecciónmuestra!de la
poblaciónsin hogarestudiada:
— usuariosde albergues(como la utlizadapor RICO (1991)en Aranjuez),
— usuariosde comedoresbenéficos,
— clientesde agenciassociales,
— gentede la calle (la streetpeoplede la literaturaanglosajona),
— cienosresidentesen barriosmarginales
— o en pensionesbaratassin domicilio propio y/o estable
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Según FISCHIER y BREAKEY (1986), los enfermos mentalessin hogar
probablemente se encuentren distribuidos de manera peculiar, agrupándosemás
característicamenten detenninadaslocalizacionesy encontrándoserelativamenteausentesde
otros, aunquetal vezdichadistribución seadiferente— inclusoopuesta— segúnlas ciudades
y comunidadesestudiadas.
Porello las investigacionesobrelaspersonasdefinidascomo“sin hogar’ deben
serinterpretadascon precaución,teniendosiemprepresentelas variacionesque sederivende
la definición operativamanejaday del setting de estudioseleccionado(BACHiRACH, 1984).
De hecho,distintasdefinicionesde “sin hogar”nosllevanacuantificarde forma
muy diferentelos problemasque a ellos afectan.SANTIAGO et al (1988) realizanen este
sentidoun clarificador estudioen el que aplican dos tipos de definición de sin hogar a la
misma muestrade población.Manejandouna definición amplia <“encontrarse sin hogar en
algún momentoen los tres mesesprevios’) en vezde una definición transversal<“sin hogar
en el momentode la entrevista”) la cifra de prevalenciade trastornosmentalesseincrementó
en un 50 %. Así, de 475 individuos referidosparaevaluaciónpsiquiátricaen un hospital de
Arizona, seencontraban106 (22%) personasclasificadascomo ‘sin hogarenfermomental”
segúnla segundadefinición y 159 (33%) segúnla primera.
83
3.1.2 DETECCIONDE PSICOPATOLOGíA EN LOS “SIN HOGAR
”
Diversos autoresy grupos de trabajo han revisadoen los últimos años las
dificultades metodológicasencontradasconforme la investigaciónepidemiológicaha ido
desarrollándoseen relación a las personassin hogar (BACHRACH, 1984; SUSSER,
CONOVERy STRUENING,1989, 1990; MORRISSEYy DENNIS, 1990; SHINN, 1992).
Podemosagruparlos diferentesproblemasmetodológicosencontradosal revisar
la literaturaen cuatrograndesgrupos:
— Dificultadesinherentesa las propiasCARACTERíSTICASde la poblaciónsin
hogary transeúnte
— Difeultadesen la realizacióndel MUESTREO
- Uso de GRUPOSDE CONTROL
- Indicadoresdel ESTADO DE SALUD MENTAL
3.1.2.a CARACTERISTICASPOBLACION “SIN HOGAR”
Algunos de los rasgoscaracterísticosde una gran proporciónde las personas
sin hogar o transeúntesdificultan en sí mismos la detecciónde psicopatologíaen este
segmentode población.
En principio, como bien han señaladolos antropólogosamericanosBAXTER
y HOPPER(1982) en sus trabajoscon los homelessde la ciudad de Nueva York, con
frecuenciaes difícil realizar un diagnóstico psiquiátrico en muchas de estos sujetos,
particularmentecuandoseencuentranen una situaciónde extremadeprivaciónfisica.
Como indican estosautores, “si a estasmismaspersonasse lespermitieran
algunasnochesdesueñoy descanso,así comorecibir una alimentaciónadecuaday contacto
socialcálido, algunosde sus síntomas(psiquiátricos)desaparecerían”
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y
Asimismo, dadaslas durascondicionesde vida en la calle, en ocasioneslleva
muchos meses culminar una aproximación que permita realizar una exploración
psicopatológicalo menossesgadaposible por factorescomo dicha deprivaciónfísica, la
desconfianzacomprensibleen tan marginalmedio ambienteu otros (BACHRACH, 1992).
Esto tiene especialimportanciaal tratar de estudiara aquéllosde los sin hogar que, por
diversosmotivos(uno de los cualespuedeser su propia psicopatologíaparanoideu otra),
tiendena rechazarel contactocon los serviciossocialesy sanitarios.
Tambiénla movilidadgeográficapropiade muchasde estaspersonas(debido
a la búsquedade trabajo, de alojamientoo por otros motivos) dificulta la realizaciónde
estudiosepidemiológicoscon estapoblación.
Otro problema reseñadoson las diferenciasculturalesexistentesentre la
poblaciónde estudio y los propios investigadores,generalmentepertenecientesa la clase
media y con un sistemade valoresen ocasionesdiametralmenteopuestoal que mantienen
algunasde las personassin hogaru otrasmarginadassocialmente(vivenciadel tiempo, valor
del dineroo de las relacionesinterpersonales,valoracióndel usode tóxicos,prioridadotorgada
a los cuidadesde salud, etc...).
3.1.2.b SELECCIONMUESTRA.L
Ademásde las dificultadesderivadasde lacomplejadefinición de la población
dianaa las que hemoshechomenciónanteriormente(continium “domiciliado — sin hogar”,
carencia de una definición universalmenteaceptada...),se constatan otros problemas
metodológicosa la hora de realizarla selecciónmuestral.
Las característicasde vida arribamencionadasdificultan tambiénla realización
de una adecuadaselecciónde la muestra.Algunaspersonassin hogar tienen unosciclos y
ritmos de vida bastantediferentesa los de la población general. Por poner un ejemplo,
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algunosduermenduranteel día y vagabundeano viajan durantela noche,con el objeto de
hacerfrente al frío de la noche en ausenciade un refugio cubierto (“se pasa menosfrío
caminandoque durmiendoen un portal”, noscomentabaun transeúntedenuestroestudio).
Una gran partede los estudiosrevisadossebasansobreaquéllosque acuden
a alberguesy refugios para transeúntesy gentesin hogar. Dichas definiciones shelter—
dependenthan recibido críticas por no ser representativasdel conjunto de la poblaciónsin
hogar,sino “probablementede aquellosindividuos defuncionamientosocial másalto”. Por
ello, cadavez sesofisticanmáslos métodosde selecciónmuestral,paraabarcarcon mayor
precisiónel universode la poblaciónsin hogar.
Un grannúmerode estudiossobrelapoblaciónsin hogarsebasanen muestras
obtenidasexclusivamenteen los albergues,lo cual puedeconllevarimportantesdificultades
para generalizarsus conclusionesal resto del universode dicha población,que incluye un
significativo númerodepersonasquenuncacontactancon talesalbergues.
Asimismo, la selecciónde los alberguesde estudioen unamismazonapuede
significar sesgosmáso menosevidentes,segúnel tipo y normasde funcionamientode dicho
albergue(p.ej., inclusión o exclusiónde varonesy/o mujeres,tiempo de estanciapermitido,
toleranciaparadeterminadasconductaso trastornos,yaseanmédicos— enfermedadescrónicas,
infecciosasu otras — o psiquiátricos).
Algunos de los estudios revisados se basan exclusivamenteen datos
recolectadosen alberguescon criterios de admisiónmuy selectivos(p.ej., el de ARCE et al,
1987), lo que suponeun sesgoimportante.
Porello SUSSER,CONOVER y STRUENIiNG (1989)recomiendanrealizarla
selecciónmuestralen todos los alberguesde una ciudado regióndada.
Sonminoríalos estudiosque incluyen en suinvestigacióna aquellaspersonas
sin hogarque no hacenusode los albergues,a pesarde queexistensugerenciasfundadasde
las peculiariedadesde este subgrupo,como antes hemos comentado.Sin embargodichas
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peculiariedadde la streetpeopleparecenvariar segúnel ámbito dondeserealiceel estudio,
llegandoajustificar la creaciónde unidadesmóvilesde asistenciamédica,psiquiátricay social
en ciudadescomoNuevaYork <HomelessEmergencyLíaison Project, descritoy analizado
en KAU, NARDACCI y SABATINI, 1993) o Londres (RAMSDEN et al, 1989).
Entre ellos, mencionarlos estudiosde Chicago(ROSSI et al, 1986), el de Los
Angeles(FARR et al, 1986)y el de Ohio (ROTH et al,1984), todos ellos norteamericanos.
Parasalvarestossesgossediseñanestrategiasdeselecciónmuestralcadavez
más representativas,aunqueharto complejasy costosas(MORRISSEY y DENNIS, 1990;
KOEGEL y BURNAM, 1988).
Muchosestudioshastaahora,sin embargo,ni siquieraespecificansusmétodos
de selecciónde la muestrao estosson claramenteinadecuados,como señalanSUSSER,
CONOVER y STRUENING (1989) en su revisión. Ello merma seriamente,cuando no
invalida, las conclusionesque dc dichosestudiosse puedanextraer.
Otra dificultadquese constataal revisarla literaturaepidemiológicapublicada
serefiere al pequeñotamañode las muestrasde estudio,en pocoscasosmayoresa 100
sujetos(HAMID et al, 1993).Esto limita tambiénla generalizaciónde resultados.
3.1.2.c. USO DE GRUPOSCONTROL
Pocosestudiosempleangruposdecontrolen susdiseños(SUSSER,CONOVIER
y STRUENING, 1990; SHINN, 1992).
Tantoel estudiode Baltimore (FISCHIERet al, 1986) comoel de KOEGEL et
al (1988)enLos Angelestomansu grupode controlde poblacióndomiciliadaprovenientedel
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los estudiosECA (Epidemiological CatchmentÁrea Study) realizadosen cinco ciudades
norteamericanas(entre las que seincluyen Baltimore y Los Angeles).
WELTE y BARNES (1992)comparanunamuestradepoblaciónsinhogarcon
problemasrelacionadoscon el alcohol con otramuestrade alcohólicosdomiciliados.
3.1.24 INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD MENTAL
Los estudios realizadossobre población sin hogar han empleadohasta el
momento diversosmétodospara evaluar el estadode salud mental de dichas personas.
Exponemosa continuaciónalgunasde las ventajas e inconvenientesde cadauno de las
técnicasempleadas.
— DIAGNOSTICO POR CLINICOS. Realizarun diagnósticoclínico en un
albergueo en la callesuelepresentar(ademásde los costoseconómicosy de tiempo)
serios problemas.La naturalezamarginal del setting y el espectrode trastornos
encontradosentre las personassin hogaracentúanlos problemasdiagnósticos.Por
ejemplo, a veces no está claro si una apariencia extravaganteo conductas
“inapropiadas”(parael medio cultural y normativoen el quesemuevela mayoríade
a población... aunque “apropiadas”en ocasionespara sobrevivir en la calle, como
señalanSIMONS et al, 1989 son consecuenciade la indigenciao de un trastorno
psiquiátricosevero.
Esto fue bien ilustrado,ademásde por los estudiosantropológicosde autores
corno los citadosBAXTER y HOPPER,en lapolémicasuscitadaen tomo al casode
JoyceBrown,primerahomelessllevadaporel proyectoHELP de esaciudad,en contra
de su voluntad, para evaluacióny tratamientopsiquiátrico debido a su conducta
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aparentementepsicótica en las calles de Nueva York (KASINDORF, 1988;
COURNOS, 1989; ROJAS MARCOS, 1991).
- DIAGNOSTICO POR ENTREVISTADORES LEGOS ENTRENADOS.
El empleode entrevistasestructuradas,como el DIS (DiagnosticInterviewSchedule
de ROBINS et al, 1981),su recientemodificación, el CIDI (CompositeInternational
DiagnosticInterview,descritomás adelante)u otras, suponela ventajade su menor
costeeconómicoy mayor fiabilidad y validez, lo que facilita la comparabilidadentre
diferentesestudiosque haganuso de los mismosinstrumentosdiagnósticos.
Entrevistascomoel DIS o el CIDI fueron diseñadasparasuperaralgunosde
los problemashabitualmenteencontradosen estudiosepidemiológicosamplios en el
medio comunitario,así comoparano incluir las dificultadescomunesdel diario vivir
y los síntomasde enfermedadfísica que se asemejena síntomaspsiquiátricos,para
evitar estimacionesde psicopatologíasobrevaloradas(RUBIO—STIPEC, BRAVO y
CAMINO, 1991).
Sin embargo,ciertos diagnósticos(como el de TrastornoAntisocial de la
Personalidado el de Depresión)puedenpresentarseproblemáticosen unapoblación
cuya situación de indigencia lleva consigo una gran inestabilidad en relaciones
sociales,trabajoo vivienda (MORRISSEYy DENNIS, 1990).
NORTH, SMITH y SPITZNAGE (1993), como hemosreseñadoen páginas
anteriores,concluyensin embargo,tras un bien planteadoestudio de un millar de
personassin hogar en St. Louis, que el diagnósticosegúncriterios DSM—III R de
TrastornoAntisocial de la Personalidadesválido tambiénentrelos homeless.
El diagnósticode Depresiónes igualmentedifícil de realizarenunapoblación
bajo severoestrés,falta de sueñoy carentede las necesidadesmásbásicasporcubrir,
factoreshabitualesentre los sin hogar.
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Asimismo, SUSSERetal (1990)señalandesdesuexperiencia,queenlas calles
y albergueses sumamentecomplicadorecoger información sobre los síntomasde
estudiocon cuestionesdirectasy estructuradas:la suspicaciaanteel entrevistador,
interpretacionespeculiaresde las preguntasy negaciónde enfermedadpsiquiátrica,
entreotros, son factoresque introducengran indeterminaciónen la validez de las
respuestas.
No obstante,los mismosSUSSERet al (1990),entreotros autores,reconocen
las ventajasde emplearun instrumentodiagnósticoestructuradocomo el DIS o el
CIDI. Si, además,esun clínico quienlos utiliza, éstoposibilita unamayorfiabilidad
de estametodología.
— EVALUACION POR ESCALAS, ya seantanto escalassintomatológicas
comoaquéllasque exploranel nivel de funcionamientoo deteriorode la persona.
Sehanmanejadodiversasescalasparaevaluarsíntomasdepresivoso de distrés
psicológico:el G.H.Q.(GeneralHealthQuestionairede GOLDBERG),el C.E.S.D.,el
S.A.D.S.—C. u otras.
Deacuerdocon investigadorescomoDOHRENWENDet al (1980),muchasde
estas escalassería mejor interpretarlascomo indicadores de “desmoralizacióny
distrés”, que como relacionadasdirectamente con un diagnóstico psiquiátrico
especifico.
El uso de estasescalassintomatológicasen la poblaciónsin hogarpresenta
seriasdificultades:el punto de cortea emplearen unapoblaciónen algunosaspectos
diferenteal conjuntode la poblacióngeneral(parala cual fue validadaenprincipio),
el problemade evaluara sujetos expuestosa “contaminaciónambientalextrema”
(estrésde la vida en la calle, malaalimentación,etc...)y otras(LOVELL y SHIERN,
1990).
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Más aún, como hemossubrayadoanteriormente,conductaso actitudesque
puedenserinterpretadoscomo “maladaptativas”entrela poblacióngeneralo en un
contextonormalizado,puedenser consideradas“adaptativas”en la calle o en la vida
marginalal jugarun papeldeestrategiade supervivencia,comosugierenlos estudios
antropológicos , etnográficos o algunos informes periodísticos bien realizados
(KOEGEL y OVREBO, 1990).
Por ejemplo,el consumode alcohol u otros tóxicos (en ocasionesmediode
relacióninterpersonalo de refuerzodel sentido•de pertenenciaa un grupo o cultura,
en este caso la subeulturamarginal), la actitud recelosa,suspicazy no raramente
tendenteal anonimatoy al aislamiento(mecanismode defensay supervivenciaante
posiblesagresiones(ver Anexode prensa, “El País” 10 Enero 1994: “Un hombre
quemacon gasolinaa un mendigo. Los indigenteshan sufrido tres ataquesen los
últimos días”) o un aspectosucio y extravaganteen algunasmujeressin hogar(como
protectoranteposiblesagresionessexuales).
Otrasvecesson laspeculiarescircunstanciasvitalesde las personasin hogar
las que puedenllevar a malinterpretarcomo “patológica” una alta puntuaciónen
algunasde estas escalas.Así, entre los inmigrantesilegales entrevistadosen Los
Angelesno todos los que contestaron“sentir que habíaalguienque les queríahacer
daño” debíanser escuchadoscomo paranoides(KOEGEL y BURNAM, 1988).
Dado que entre las personassin hogar el distrés no necesariamenteindica
trastorno y teniendo en cuenta la alta prevalenciade esquizofreniay abusode
sustanciaspsicoactivasen estapoblación, la elecciónde una escalaque pudiera
diferenciar adecuadamentesignos y síntomasde un trastorno específico de los
indicadoresgeneralesde distrésseríade granutilidad. Desafortunadamente,la mayoría
de las escalasno hacenestadiferencia(SUSSER,CONOVERy STRUENIING, 1989).
En estesentido,en el estudiode Ohio hacenuso del P.S.S.(ROTH y BEAN,
1986)y en un estudiode SUSSERy STRUENING(1990) en NuevaYork manejan
una versión adaptadadel Psychiatric EpidemiologyResearchInterview (P.E.RJ.),
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escalapara la detecciónde síntomaspsicóticos.Tambiénen el estudiode Chicago
(ROSSIet al, 1987) sehaceusode una versiónbrevedel P.E.R.I.
En el estudio de St. Louis (MORSE y CALSYN, 1986) utilizan la Brief
SymptomInventory(B.S.I.).
Tambiénse han manejadoescalascomoel S—MAST (para Alcoholismo), el
A.S.I. (AddictionSeverityíndex)y otras (FISCRERy BREAKiEY, 1991).
- EVALUACION SEGUN HISTORIA DE TRATAMIENTO
PSIQUIÁTRICO(ya seabasadaen el autoinfonney/o en el propio historial clínico).
No raramentese ha manejadoel dato de “antecedentede hospitalización
psiquiátrica”como única medida de prevalenciade trastornospsiquiátricosen esta
población.Entre las personassin hogar, comoentreel resto de la poblacióngeneral,
estainformaciónes insuficientepataestimarla prevalenciade enfermedadmental.
Este datopuedeser poco orientativodebido a los múltiples factoresque lo
determinan:
— criterios de admisiónmáso menosrestrictivos,
— desarrolloenmayoro menorgradode los serviciosextrahospitalariosy sociales
(importantefactor moduladorde la cantidadde ingresoshospitalarios),
— aceptacióno no de ingresopsiquiátricoparadesintoxicaciónporproblemasde
alcohol u otros tóxicos,
— númerode camas,
— filosofía asistencialdel áreao del propio dispositivode hospitalización,
— etc,..
Como vemos, influyen otros muchos factores ademásde los clínicos o
psicopatológicos.
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Algunos investigadorespreguntan si “alguna vez en su vida ha sido
hospitalizadoporun problemapsiquiátricoy/o problemade alcoholy/o problemade
drogas”,mientrasque otros separanlas hospitalizacionespor enfermedadmentalde
aquellas motivadas por un problemas de abuso o dependenciade sustancias
psicoactivas. Obviamente,los estudiosno son comparables.
Varios estudios revisados se refieren al dato “historia de hospitalización
psiquiátrica” sin especificarla causa.Tampocose aclaranotras informacionesque
pudieran matizar dicho dato: duración del ingreso, cronología del o de las
hospitalizaciones,etc...Porejemplo,BERRY y ORWIN (1966)señalanque,del 74 %
quepresentabanantecedentesde hospitalizaciónpsiquiátricaa lo largode su vida, un
60 % tuvieronalgún ingresoen el último año.
Otro problema al considerar este dato como orientador de prevalencia
psiquiátricaesquegeneralmentexcluyede consideracióna aquelloscuyo tratamiento
psiquiátricoha sido o esexclusivamenteambulatorio(FISCHERy BREAKEY, 1991).
Además,si la recogidade la informaciónsebasaúncamenteenel autoinforme
del sujetoaevaluar,algunosindividuospuedenno serbuenosrelatoresde suspropios
antecedentespsiquiátricos,debidoa múltiplesrazones:olvido, negación,ocultaciónde
informaciónqueconsideranestigmatizadoraparaellosmismosy/o falta de conciencia
de enfermedado de tal posible/singreso/sprevio/s.
En resumen,cadauno de estosenfoquestiene ventajase inconvenientesque
hay quetenerpresentestantoa la horade planificaruna investigacióncomoal interpretarlos
resultadosobtenidosy compararlos diferentesestudiosentresi. ComorecomiendanSUSSER,
CONOVERy STRUENING (1990, “el usode másde uno de estosmétodosdentro de la
misma investigación, además de ampliar las posibilidades de comparabilidad, puede
incrementarla validezde dichoestudio“.
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3.1.3 SOLAPAMIENTO DE LA POBLACION ENFERMA MENTAL SIN HOGAR
CON OTRAS DE INTERES PSIOUIATRICO
BACHRACH (1984, 1992b) ha subrayado en diversas publicacionesla
dificultad que para investigar el fenómenode los enfermosmentalessin hogar suponeel
solapamientode estapoblación con otros subgruposde personasenfermasmentales.
Así, algunasde las característicasdelos homelessmenrally¿11 nosonfácilmente
distinguiblesde las que caracterizana otros gruposdiscutidosen la literatura,comopueden
ser:
-- los «youngadult chronicpatients» (“pacientesjóvenesadultoscrónicos”)
(PEPPER,KIRSHNER y RYGLEWICZ, 1981; BACHRACH, 1982; FERNANDEZ
LIRIA, 1991),
-. los «chroniccrisis patients»<“pacientesen crisis crónica” ??) (BASSUK y
GERSON, 1980),
— los «revolving—doorpatients» (“pacientesde puertagiratoria”) (GELLER,
1982),
— los «urbannomads»<“nómadasurbanas”o vagabundos)(APPLEBY, SLAG
y DESAI, 1982)
— las «psychiatricallyunderservedurbanpopulations»(subgruposdepoblación
urbanacon seriosproblemasde saludmental,a pesarde lo cual son “invisibles” para
los planificadoresy gestoresde los serviciospsiquiátricos)(BACHRACH, 1992)
— u otrasdenominacionesa las que tanacostumbradosnos tiene la literatura
de influenciaanglosajona(la provocadora«unwellcomepatients»de ROBINS (1978),
la de «difficult patients»de NEIL (1975)u otros.
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De hecho,GOLDFINGERet al (1984) identificaronun subgmpode enfermos
mentalescrónicosque podríanser incluidos en cualquierade las denominacionesanteriores:
son usuarioshabitualesde los serviciosde urgenciay hospitalizaciónpsiquiátrica,así como
“consumidores”irregularesdeotrosmúltiplesserviciossocio—sanitarios.Un tanto porciento
significativo de éllospasantemporadasmáso menoslargas — o lo estánde forma continua—
sin hogar.
El reto para los serviciosde saludmental que estaspoblacionessuponees
importante.Como seplanteanPEPPERet al (1981), “por cadajovenadulto queatendemos,
hay de dos a diezen la comunidadque nuncahan entradoen contactocon los serviciosde
salud mentaly están «escondidos»en familias dLvfuncionales,en cárceleso vagandopor
nuestrasciudades“.
Perohemosde sercautosa la horade manejarestaterminología,cuyautilidad
probablementesea la de darnosvisionesparcialesde un único y complejo fenómeno: la
atenciónal enfermomental en la comunidaden la sociedadde nuestrosdías.
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3.1.4 HETEROGENEIDAD DE LA POBLACION SIN HOGAR
Una dificultadmetodológicaañadidaparael estudiode la poblaciónsin hogar,
tanto en sus aspectossociológicos como de salud mental, es la extremavariedadde los
elementoshumanosque la componen.
ComoseñalaBENDA (1991), “entre los «sin hogar»seincluyen aquellosque
seencuentranindomiciliadospor causadesusdificultadeseconómicas,jóvenesqueprefieren
un estilo devida libre, pacientespsiquiátricoscrónicosdesinstitucionalizadosy mujeresque
han marchadodesu domicilio escapandode la violencia conyugal“.
Estos pocosejemplos,como hemostratadode resaltaren páginasanteriores,
indican que son necesariasdiferentesteoríasexplicativas,así comorespuestasasistenciales
adaptadasa cadauna de las diversassituaciones.
Esta heterogeneidadexiste tambiéndentro del grupo de personassin hogar
mentalmenteenfermas:ni sus diagnósticospsiquiátricos,ni sus rasgosdemográficos,ni sus
historiasresidencialeso terapéuticasni, ciertamente,susnecesidadesde tratamientoo de ayuda
social son iguales.
En ciertas publicacionesy medios de comunicaciónpoco rigurosos, sin
embargo,se especificapoco o nada estepunto. Así, por ejemplo, se manejancifras de
prevalenciapsiquiátricasin particularizarenlas capacidadesdeafrontamientode lavida diaria
o ensusnecesidadesindependientementedel diagnósticopsiquiátricorealizado.No todas las
personasdiagnosticablesde esquizofrenia,por ejemplo, tienen la misma evolución clínica,
como demuestranlos estudios epidemiológicoslongitudinales,ni la misma jerarquía de
necesidadesa cubrir.
De hecho,comoindica BACHRACH (1992a)en su revisiónmetodológica,el
análisis comparativode los diferentes y, al menos en los EstadosUnidos, numerosos
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programasasistencialesexistentesrevelaque cadauno de ellos sirve preferentementea un
subgrupode enfermosmentalessin hogar.
Así, iniciativas como la del proyecto HELP (HomelessEmergencyLiaison
Project) en NuevaYork (KATZ et al, 1993; ROJAS MARCOS et al, 1990)probablemente
den respuestaa situaciones muy distintas a las que pretenden orientarse programas
residenciales<CATON et al, 1990; LEDA y ROSENHIECK,1992y otros)o específicospara
mujeressin hogar(CULHANE, 1992).
Por lo elecuentede suspalabras,transcribimoscomoresumende estaideael
comentariode unamujer esquizofrénicasin hogarde la ciudadde Washington:
“Desde mi punto de vista, el gran error en el que cae la genteque
intenta ayudara laspersonassin hogar esque seimaginan,y esperan,que
una sola solución resuelvalos problemasde todosnosotros...De hecho, la
soluciónpara uno de nosotrospuedeser desastrosapara otro cualquiera.
Ayudara conseguiry manteneruna viviendaasequible,por ejemplo,puedeser
una maravillosaideapara muchosde nosotros.Sin embargo,dicha «solución»
no seria másque un gestosentimentalpara la mujerque nopara de arrojar
rollos depapelhigiénicopor el retreteo quien,olvidandotomar la medicación
pautada, destrozalaspuertasdel frigorífico de su casa” (cit. BACHRACH,
1992a)
El valor de algunasde las tipologíasde personassin hogarantescomentadas
estriba,desdenuestropunto de vista, en ayudara diferenciardichasnecesidades.
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3.1.5 MOVILIDAD GEOGRÁFICA Y SOCLAJJ
Unacomplicaciónmetodológicaesque existenfundadasrazonesparacreerque
el tamañoy la composiciónde la poblaciónsin hogarsemodifica a lo largo del tiempo
(BACHRACR, 1987). Algunos de los factores que explican este hecho ya han sido
comentadosen páginasanteriores.
Para algunaspersonasactualmentesin hogardicha condiciónpuedeser algo
cíclico o puntual en su propia historia biográfica,dependiendode factorescomo la duración
y cuantíade las ayudassocialesrecibidas(subsidiodesempleo,salariosocialu otra), disputas
familiares,posibilidadesde encontrarun trabajoo inclusodel tiempo atmosférico(FISCIZIER
y BREAKEY, 1986).
Sonlas variacionesgeográficas,sin embargo,lasquemásdificultan cualquier
tipo de investigacióncon estaspersonas,así como la planificación y provisión de recursos.
Transeuntismoestacionalen buscade trabajode temporadao vagabundeode albergueen
albergueen buscade camay refugio temporalson habitualesen una ciertaproporciónde
individuos sin hogar,fenómenoéstemásrelacionadocon factoresestructuralesy coyunturales
que, en general,con factoresindividuales.
Sin embargo,carenciade hogar y transeuntismono son sinónimos.MARTIN
BARROSOet al (1985)describenminuciosamentelos patronesde movilidadgeográficaentre
los sin hogaren nuestropaís:
— setrata de unamovilidad preferentementede ciudad en ciudad (“la ciudad
essu mundoy su medio; los pueblosson «paraday fonda» de emergencia”);
— de cadadiezentrevistados,cincoestabanen laciudadporqueresidíanen ella;
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— los desplazamientoscircularespredominansobrelos radiales;seis de cada
diezpersonassin hogarsemuevensolamentepor la ciudaden la queseencuentrany
sus alrededores;
— los itinerariosno sonunidireccionales:los quesemuevena mayordistancia
lo hacenen todas las direcciones,si bien algunas ciudades(Madrid, Barcelona,
Zaragoza,Valencia,Córdoba...)constituyenpuntos clave de tránsito y, en bastantes
casos,de permanencia.
Un estudioen St. Louis (EE.UU.) encontróque, aunqueel 56 % de los usuariosde
sus albergueshabíanresididola mayorpartedel último año fuerade la ciudad,un 22 % habla
resididoen sólo otra ciudad y el 9 % en sólo otras dos (MORSE, SHIELDS, HANNECKE
et al, 1985). Los investigadoresconcluyenque la granmayoríade los sin hogarestudiados
podríanserconsideradoscomoresidentespermanentesen St. Louis.
En otro estudioen Baltimore (EE.UU.), el 60 % de las personassin hogar
albergadasllevaban viviendo en la ciudad desde hacia diez años o más: la población era
esencialmentenativa, no “transeúnte”(FISCHIER, SHAPJRO,BREAKEY et al, 1986).
A esta movilidad geográfica, además de las hipotéticas motivaciones
psico(pato)lógicasa las quemástardenosreferiremos,no esajenala organizaciónasistencial
de los propios albergues,como los mismosprofesionalessocialescritican (EQUIPO IMI—
CONSEJERIAINTEGRACION SOCIAL, 1992;CARITAS ESPANOLA, 1992).Sufrecuente
limitación temporala unaspocasnochesdc alojamientoen el alberguecadacierto tiempo
provocaen sí mismo la “puestaen circulación” de las personasque han de recurrir a estos
centrosparano dormir en la calle.
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3.2 ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA
Y DE SALUD MENTAL EN LA POBLACION “SN HOGAR’
Las estadísticasobreprevalenciade trastornospsiquiátricosentrelos sin hogar
varíanampliamente.Las dificultadesmetodológicasantesreferidasimplican la necesidadde
sercuidadososa la hora de interpretar,compararo extrapolarresultadosde las diferentes
investigacionesrealizadas.
Restringiendola revisióna los estudiosqueutilizan instrumentosdeevaluación
estandarizados,TESSLER (1992)encuentraunascifras dc prevalenciaactualde trastornos
mentalesseverosentreel 27 y el 37 % (excluyendoabusoo dependenciade alcoholy/u otras
sustanciaspsicoactivas).
En lamayoríade los estudiosrevisadosporesteautor(todos ellospatrocinados
por el National Institute of MentalHealth norteamericanodurantela décadade los ochenta)
casi lamitad de las personasestudiadaspresentabanun abusoy/o dependenciade sustancias.
En esteapartadorevisaremosalgunosde éstosy otros trabajos,agrupándolos
segúntres criterios:
V el DISEÑO METODOLOLOGICO empleado(transversalo longitudinal),
Y el SETFING dondese ha llevado a cabola selecciónmuestral(alberguesy
similares; calles y otros lugares no institucionales;servicios de Urgencias
Médicas,de Psiquiatríao cualquierotro tipo de dispositivoasistencialenSalud
Mental)
3Q y los CRITERIOS DE DEFINICION DE CASO PSIQUIÁTRICO
manejados(ya seanaquellosdereconocidavalidez,fiabilidad y coniparabilidad
en Psiquiatría — DSM, dE, etc... — u otros que habremosde especificar)
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3.2.1 ESTUDIOS EN URGENCIAS, HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA Y
OTROS DISPOSITIVOS SANITARIOS
MOWBRAY, JOHNSONy SOLARZ (1987) calificaron como “homelessor
potentially homeless”al 9 % de los pacientesadmitidos a un hospital psiquiátrico(1000
camas)enMichigandurantelas semanasqueduróel estudio.A pesarde serunacifra pequeña
en números absolutos <35 personas), los autores de este estudio señalan cómo “sus
problemáticashistoriasy el abundanteasoderecursos(socio—sanitarios)querealizandeben
llevarnosa considerarlescomounapoblación de interés(para los serviciosdesaludmental
y sociales)“.
IgualmentedestacanMOWBRAY y suscolaboradorescómola hospitalización
(psiquiátrica)de estaspersonasin hogarsedebeno rarasvecesmásasus problemassociales
que a la naturalezaaguday/o severade su sintomatología.
LIPTON, SABATINI y KATZ (1983) revisan las historias clínicas de 90
personassin hogarremitidasconsecutivamentea las Urgenciasde Psiquiatríadel Bellevue
PsychiatricHospital de NuevaYork paraevaluacióny/o tratamiento.
El 96.6 % de estamuestra(de laque seexcluyeronaquellospacientesque en
el momentode acudira Urgenciasresidíanen un albergue)teníanhistoria de hospitalización
psiquiátrica previa. Uno de cada cuatro de estas personas(streetpeople), literalmente
hablando)habíansido diagnósticadosde Esquizofrenia,un 6 % de TrastornosAfectivos (en
general,DepresiónMayor) y 18 % de Dependenciaal Alcohol y/u OtrasDrogas(aunqueel
41 % reconocieronusarfrecuentementedichassustancias).
El númerode admisionesde personassin hogar en el BellevueHospital se
dobléal finalizar el periodocomprendidoentre 1978y 1982.
Estas altascifras de prevalencialas explican los autores,ademásde por ser
dicho Hospital centro de referenciadel ProyectoHELP neoyorquino(HomelessEmergency
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Liaison Project: unidadesmóviles de asistenciasocialy psiquiátricaque atiendenapersonas
con trastornosmentalesque residenen las calles), porel hechode haberdescendidoen los
últimos añosel númerode Single—Room— OccupancyHotels, especiede pensionesbaratas
donde fueron alojados en un primer momento un gran número de enfermos
desinstitucionalizados.Dichos alojamientos — muy cuestionadospor algunoscomo lugarde
resocialización e integración comunitaria (CASTELL, 1980; LINHORST, 1991) —
contribuyeron,sin embargo,a hacermenosvisible el problemade los enfermosmentales
crónicossin soportefamiliar en la comunidaden los EstadosUnidos hastahacepocosaños.
Otrosestudiosrealizadosen similar setting tambiénseñalanel diagnósticode
Esquizofreniacomo uno de los más prevalentesentre estas muestrasde poblaciónque,
voluntariamenteo a iniciativa judicial (traídospor la Policía o por trabajadoresdel Proyecto
HELP o similares),contactancon los serviciospsiquiátricoshospitalarios.
Partiendode la constataciónque un cierto número de estos pacientescon
trastornos psiquiátricos severos presentanproblemas de larga duración, conductas
excesivamentedependientesy pobre cumplimiento con los planescomunitariosque se les
proponen(e inclusoaceptan)al alta de las unidadesde Agudos,HALL y HAVASSY (1984)
llevana caboun estudiocon 112pacientessin hogar~~usuarioshabituales”de los serviciosde
urgenciasy hospitalizaciónpsiquiátricabrevedel Hospital Generalde San Francisco.
Al preguntara 103 de éstos (90 % varones) cuáles eran los principales
problemascon los que se enfrentabandiariamentese generóuna lista de más de cuarenta
cuestiones.En la tabla A se indican los catorceproblemasmásfrecuentementemencionados
y la proporciónde los que padecíancadauno de ellos. Comovemos, la mayoríaserefirieron
a sus carenciasde recursosmateriales,oportunidadeslaborales, privacidad y protección




mencionadospor 103 adultossin hogar
(BALLyH4VASSY1984)
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57 personasque recordabanhabercontactocon los serviciosde saludmental
en la comunidad,ademásde serusuarioshabitualesde las Urgenciasy recursoshospitalarios,
expresaronasimismocuáleseran las necesidadesque ellos precisarían“para no tener que




por 57 adultossin hogar (BALL y IUVASSY1984)
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Es interesantetambiénanalizarlos motivos de derivacióna los serviciosde
Urgencias u hospitalizaciónpsiquiátricade personassin hogar presuntamenteenfermos
mentales. HERZBERG (1987), en una unidad de hospitalizaciónde Londres, estudia
retrospectivamentedichosmotivosentrelos 58 varonesy las 47 mujeressin hogar ingresadas
entre1971 y 1980.
En el 40 % de los casosfue otro médicoel derivante,en el 28 % la Policía
y, en el restode Los casos,acudiópor iniciativa propia.
El 34 % de las mujeresy el 11 % de los varonesfueron hospitalizados
involuntariamente,con autorizaciónjudicial.
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3.2.2 ESTUDIOSEN ALBERGUES,EN LA CALLE Y EN OTROS RECURSOS EN
LA COMUNIDAD
Uno de los lugaresmás frecuentementempleadoscomo lugar de estudiode
estapoblaciónmarginalsonlos albergues,refugiosy pensionesbaratas,la calleu otros lugares
habitualesde residenciade los individuos sin hogarpermanenteo esporádicamente.
BASSUK, RUBIN y LAURIAT (1984), en una muestrade 78 personassin
hogar(83 % varones)seleccionada leatoriamentede los 27 alberguesexistentesen Boston,
encuentranun 44 % quepresentanproblemasmédicosgraves.Deellos, sólo el 61 % recibían
atenciónmédicaadecuada.
Aunqueno señalanen esteartículoel métodoa travésdel cual obtuvieronsus
diagnósticosDSM—III, un 40 % como mínimo presentabanalguna forma de enfermedad
mental severa:23 Esquizofrenia(30 %), 4 con TrastornoBipolar (5 %) y 3 con Depresión
Mayor Unipolar (4 %).
Un 29 % fue diagnosticadode Dependencial Alcohol (de éstos,cincotenían
un diagnósticosecundariode psicosis y dos de adiccióna drogas).
Casi el 85 % de las mujerespresentabanalgún trastornomental severoy/o
aónico.
Del total de 30 personascon sintomatologíaactualpsicóticasólocuatroestaban
recibiendo tratamientopsicofannacológico(dos con litio y otros dos con antidepresivos).
Asimismo, sólo cuatrodel total recibíanalgunaforma de psicoterapiay tres se hallabanen
seguimientoambulatorio.
Entre los alcohólicoseramayor el porcentajede los que se encontrabanen
tratamientopor dicho problema.Más de la mitad habíantenido algunadesintoxicación,con
frecuenciaen variasocasiones.
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Uno de los estudiosmás citadosen la literaturaes el de ARCE et al (1983)
sobre193 sin hogar(78 % varones)en un alberguede Philadelphia,a pesardealgunossesgos
que encontramosen su metodología (realizacióndel mismo sólo durante los mesesde
invierno, serésteuno de los alberguesde la ciudadqueselectivamenteadmitenpersonascon
trastornospsiquiátricosevidentes,evaluaciónpor clínicos sin entrevistaestrncturada,etc...).
El 43 % fueronclasificadoscomostreetpeople,32% comoepisodichomeless
y, el resto, como personasque no suelenvivir en las calles o alberguesy que si ahora lo
estabaneradebidoa una situacióncrítica puntual (situationallyhomeless).
El 35 % teníanantecedentesde hospitalizaciónpsiquiátrica(de éstos,el 56 %
conhospitalizacionesmúltiples)y un 5 % adicionalrefirierontratamientoprevioen unao más
ocasionespor problemasrelacionadoscon el alcohol y/u otrasdrogas.
Unasubmuestrade 179 individuos fueronevaluadosal ingresosegúncriterios
DSM—III, confirmándoseenfermedadmental en 151 ( 84 %). Un 37 % presentaban
Esquizofrenia,25 % Abuso de Sustancias,7 % Trastornosde Personalidad,6 % Trastornos
Afectivos, 5 % SíndromeOrgánico—Cerebraly 3 % RetrasoMental.
Un diagnósticosecundariode Abuso o Dependenciade Alcohol y/uo Drogas
fue encontradoen 33 individuos (18 %), con lo que el total de individuos que manifestaban
estosproblemaseran 77 (43 %).
Durante los dos mesesque duró el estudio se solicitaron 27 autorizaciones
judicialesde hospitalizaciónpsiquiátricainvoluntariaporcriterio médico(principalmentepor
riesgoevidentede auto/ heteroagresividad).Esto es,parael 14 % de la muestra.Sólo nueve
se llevaron a cabo (en algunos casosla conductaque indicaba el ingreso mejoró con
tratamientofarmacológicoy contenciónen la propiacomunidad;en otros, no se cumplían
todos los requisitoslegalesexigido en el estadoparala hospitalizacióninvoluntaria).Junto a
las 3 personasque solicitaron o admitieronun ingreso voluntariamente,el porcentajede
personasque fueron hospitalizadasen un centropsiquiátricofue del 6 %.
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SUSSER,STRUENING y CONOVER (1989, 1990) realizanuna cuidadosa
selecciónde una muestrade 223 varonesrepresentativade los que acudieronen durantela
primavera — invierno de 1985 a los alberguesde Nueva York. Posteriormenteevalúan
diferentesproblemasde Salud Mental basándoseen diversas escalas(Short MAST para
Alcoholismo,la CES—DScaleparaDepresión,laStructuredClinical InterviewforDSM—IIIR:
PsychoticDisorderso SCID—PDy el PERI, PsychiatricEpidemiologyResearchInstrument).
Un 20 % de la poblaciónpropuestaparaestudio rechazósu participación.
Entre los 177 evaluadoscon la SCID—PD se encontraronlos siguientes
resultados:
— Un 12 % fueron etiquetadoscomo “psicosis definitiva” (de éstos21 casos,14
eran esquizofrénicosy el resto trastorno esquizoafectivos(3), trastornos
afectivos con síntomaspsicóticos(3) y otro máscon trastornopsicóticono
especificado)
— Otro 5 % adicional, “probablepsicosis”
— 8 % “posiblepsicosis”
— y el 75 % restante,“sin psicosis”
Un 35 % puntuaron3 o más en el S—MAST, pruebaconsideradacomo de
screeningparaproblemasrelacionadoscon el alcohol.
Alrededor del 54 % de los sujetosestudiadosrefirieron una o más de los
siguientes datos: hospitalizaciónpsiquiátrica previa (15 %), uso actual de medicación
antipsicótica(22%), ayudaprofesionalporproblemasdedrogas(25 %) o de alcoholismo(25
Un 19 % reconocieronal menosun intento suicidaprevio (6 % múltiples
intentos) y un 7 %, “pensamientossuicidas actuales” (frente a un 4 % halladosen la
poblacióngeneral,segúnlos autoresdel estudio).
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Uno de los trabajosmejor diseñadosy que másinformación aportan,desde
nuestropunto de vista, esel de KOEGEL y BURNAM (1988). Estos autoresrealizanuna
selecciónmuestralproporcionadaen los lugaresmásrepresentativosdondeseencuentrala
población sin hogar en Los Angeles(EE.UU.), ciudaddonde,segúndatosde 1988, existen
más de 1000 plazasde alberguenocturnoy se sirven unas5000 comidasdiariaspara las
personassin hogar.
Tras rechazarsuparticipaciónun 15 % de aquellosa los quesela propusieron,
estudiarona 379 personassin hogar(varonesen un 96 %) con el DIS/DSM—II1 y el CES—D.
Comparandoestosresultadoscondatosde lapoblaciónprovenientesdel estudio
LAECA (Los AngelesEpidemiological CatchmentArea), se apreciantasasde prevalencia
lifetime y en relacióna los seis últimos mesesmásaltasde todos los diagnósticosestudiados
en la muestrasin hogar.
Un 13.7 % y un 11.5 % fueron los datos de prevalencialifetime y 6 últimos
mesesconrespectoal diagnósticode Esquizofrenia.En elestudioMECAdichascifrasfueron,
respectivamente,del 0.5 % y 0.3 %.
Segúnsu definición de “enfermedadmentalseveray/o crónica”, un 28 % de
individuos se incluirían en esta categoría, estimaciónconservadoraya que excluye los
trastornospor ansiedady de la personalidad,algunos de los cualespueden llegar a ser
seriamenteincapacitantesdurantelargo tiempo parala personaque los presenta.
Un 38 % de la muestrano presentabaenfermedadmentalcrónicani abusoo
dependenciade alcohol y/u otrassustanciaspsicoactivas.
Otro estudioclásicoesel realizadoporROTH y BEAN (1986) entreusuarios
dealbergues,misiones,calles y otros lugareshabitualesde alojamientodepersonas in hogar
en Ohio. Evalúan979 personas(81 % varones),de 34 añosde edadmedia,concluyendoque
el 31 % presentabaun solo síntomade los evaluadoscon el PsychiatricStatusSchedulede
SPITZER(1990),pero sólo el 13 % evidenciarondos o mássíntomas.
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Este trabajo es interesanteporque, en vez de manejardatos de prevalencia
psiquiátrica aislados, aporta información cualitativa sobre la repercusión de dicha
psicopatologíaen lacalidadde vida y autonomíapersonalde las personas in hogarevaluadas.
En estesentido,menosdcl 5 % fueron incluidos dentrode una categoríade propuestade
tratamientoaltamenteestructurado(“candídatefor highly structurea prorectivesettings”).
Del 30 % que informaronhabersido hospitalizadospsiquiátricamenteal menos
unavez ensuvida,el 40 % lo habíasido unasolavezy el 16 % endosocasiones.Dedicho
30 %, casi la mitad habíansido dadosde Alta en los 18 últimos meses.
Ademásde los datosaportadospor el PSS,estosautoresmanejandosescalas
quepretenderevaluarlagravedadde la sintomatologíapsiquiátricaencontrada:elPsychiatric
SeveriryIndex y el BehavioralDisturbanceSeverityIndex.
La tipología descrita por estos autores orienta también sobre diferentes
peculiariedadesen susnecesidadesy uso de los serviciosde SaludMental.Así, la resource
people era la que con menor probablidadhabía sido hospitalizadapsiquiátricamentecon
anterioridad(21 %), mientrasquelastreetpeoplelo habíasido en el 27 % y lashelterpeople
en el 33 %.
CALSYN y MORSE (1992)estudiarona 165 personasque a lo largo de diez
semanasacudierona un alberguede St. Louis. Con un buen diseñometodológicoy un
adecuadotratamiento estadístico de los datos obtenidos, encuentranuna correlación
significativa entre“alto nivel de psicopatologfa”y las siguientesvariables:
— antecedentespersonalesde hospitalizaciónpsiquiátrica;
— alto númerode life eventsestresantesen el año previo a encontrarsesin
hogar;
— problemasrelacionadoscon el alcohol;
— insatisfacciónactualy en la infancia;
— bajonivel de soportesocialactual
— y mayor tiemposin hogar
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Las variables de mayorpoderpredictivo de psicopatologíaactualfueron los
antecedentesde hospitalizaciónpsiquiátrica,los life eventspreviosa encontrarsesin hogar y
el soportesocial.
Comoerade esperar,las variablessociodemográficasno fueronpredictorasde
psicopatología ctual.
Otro de los trabajos ampliamentecitados en la literatura es el Chicago
HomelessStudy(ROSSI etal, 1987).La selecciónmuestralserealizacuidadosamentede todos
los alberguesde Chicago,de las calles y de otros refugiosnaturalesdondesuelenencontrarse
laspersonasin hogar,segúnconocimientoaportadopordiversosinformantesclave(policía,
asistentes ociales...).
De las 722 personassin hogarestudiadas(76 % varones),másde un tercio —
segúnautoinforme— dijeron tener“regular” o “mala” saluden el momentoactual,un nivel
aproximadamentel dobledel referidoparala poblacióngeneralde Chicago.
Como indicadoresorientativosdel estadode salud mental, un 23 % había
permanecidoa lo largo de su vida más de 48 horas hospitalizadosen una Unidad de
Psiquiatría,ocho veces más que la población general. De ese 23 %, tres quintos(58 %)
habíansido hospitalizadosen múltiples ocasiones.
Cercade un quinto(16 %) relataronal menosun intentode suicidio serio a lo
largo de su vida.
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3.2.3 “SIN HOGAR ENFERMOSMENTALES” VERSUS “SIN HOGAR NO
ENFERMOS MENTALES
”
Con los datosde diezestudiosrevisadospor MORRISEY y DENNIS (1990),
estosautoresconcluyenque las personassin hogarquepresentantrastornosmentalesseveros,




— el tiempo que llevabanresidiendoen el áreaen que fueronentrevistados,
— el gradoen que tanto razoneseconómicascomo familiaresjueganun papel
importanteensu situaciónactual
— y la proporciónen ambosgruposde los que abusande sustanciaspsicoactivas
Sin embargo,las personassin hogar enfermosmentales,comparativamente
considerados
— llevan mástiempo en situaciónsin hogar,
— tienenmenoscontactoscon familiaresy/o amigos
— y mayordificultad paraencontrarempleo,
— asícomopeor salud física,
— mayorprobabilidadde entraren contactocon la policía y el sistemajudicial
— y menormovilidad geográficaentrediferentesciudadesque los sin hogarno
enfermosmentales
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3.2.4 “SIN HOGAR ENFERMOS MENTALES” VERSUS ENFERMOS MENTALES
CON DOMICILIO
DRAKE, WALLACH y HOFFMAN (1989)siguierona lo largo de un año a
187 pacientes(55 % varones)dadosde altacon diferentesdiagnósticosdetrastornosmentales
severosy crónicos para seguimientodesde un Centro de Salud Mental de Cambrigde,
Massachussets.En el 61 % erandiagnósticosde Esquizofrenia,en el 10 % de Trastorno
Esquizoafectivo,en el 20 % de Trastornos Bipolares y en el resto de Trastorno de la
Personalidad.
Calificaroncomo ‘sin hogarhabitual” a un 17 % de ellos y como “sin hogar
ocasional”(en los seis mesesprevios)a un 10 % adicional.
Entrelos sin hogarseencontróunafuerteasociaciónestadísticacon el Abuso
de Alcohol y Drogas,el no cumplimientodel tratamientopsicofannacológicopautado(63 %
entre los “sin hogar habituales” versus 42 % en los “ocasionales’ y 18 % entre los
“establementedomiciliados”)y unamuchomásalta tasade rehospitalizaciónpsiquiátrica.Un
poco más adelantevolveremossobreestepunto, tratandode explicara qué puedendeberse
estasdiferencias.
El grupode enfermosmentalescrónicossin hogarerasignificativamentemás
joven y más probablementevarón. Asimismo, presentabanmás frecuentementediversos
problemaspsicosociales(relacionadoscon la alimentación,la economía,las actividadesde la
vidadiaria y las relacionessociales)y eranmássintomáticospsicopatológicamentehablando.
Los antecedentesde conductasuicida tambiéneran claramentediferentesen
cadauno de las categoríasde enfermosmentalesestudiadas:66 % entre los “sin hogar
habituales”versus16 % entrelos “ocasionales”y 23 % en los “domiciliados”.
Finalmente,los propios autoresreconocenel sesgode estudiarúnicamentea
aquellosenfermosque, a pesarde encontrarsesin hogar,mantienenel contactocon el centro
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de saludmental de referencia.Probablementestosdatosno seangeneralizablesal mayor o
menornúmerode sin hogarque rechazanel contactocon los serviciosde saludmental.
Se han publicado algunosestudiosque aportandatoscomparativosrecogidos
demuestrasdepoblaciónsin hogar y de poblaciónestablementedomiciliada.
Uno de ellos esel recientede NORTH y SMITH (1993), quienesestudiaron
900 personas(dosterciosvarones)seleccionadasaleatoriamentede poblaciónsin hogarde los
alberguesy lugarespúblicosde St. Louis.
Tras compararcifras de prevalenciaactual y lifetime de diversostrastornos
mentalesentreestamuestray otrade poblacióngeneral,concluyenen los siguientestérminos
‘Aunquelas cifras de «lifetime rreatmenrutilization» son relativamentealtas
(entre los sin hogar) en comparacióncon los patronesde utilización de la población
general, las cifras de tratamiento actual (en el último año) son bajas entre los
indomiciliados. En particular, se constata una negligenciaen la continuidadde
cuidadascomunitariostras el tratamientohospitalario”
Varios autoresestadunidensesugierenen sus investigacionesque el perfil
promediode los usuarioshabitualesindomiciliados (chronic recidivisthomeless)difiere del
del resto de pacientespsiquiátricos.Así, presentancon más frecuenciaun diagnósticode
psicosis,tiendenaservaronesblancosmásjóvenes,conmayoraislamientosocialy movilidad
geográfica,y tendenciaa concentrarseen las zonaso ambientesmásmarginalesy anémicos
de las grandesciudades.
113
3.2.5 OTROS ESTUDIOS LONGITUDINALES EN POBLACION “SIN HOGAR
”
Los estudioslongitudinalesson de crucial importanciaparacomprendertanto
el origende la situaciónactualcomola relaciónentrelas circunstanciasen un momentodado
y el futuro previsiblede diferentessubgruposde personassin hogaro la efectividadde las
intervencionescon ellos ensayadas(ROSENHECKy FISCRER,1990).
El Baltimore HomelessStudy es uno de los trabajosrealizados con un
componentelongitudinal en su diseño. Un tercio de los 300 homeless(50 % varones)
evaluadosen unaprimerafasetransversalfueron seguidosposteriormentea lo largo de seis
meses para determinar la evolución de su estado de salud mental, salud general y
circunstanciassocialesbásicas.
Dadaslas peculiariedadesdc estapoblaciónde estudio,searbitrarondiferentes
medidasparafacilitar y aseguraralmáximodichoseguimiento(remuneracióneconómicapor
cadacontactosemanalpactado,ofertadeserviciosbásicos,flexibilidad dehorarios...).A pesar
de ello, durantela primerasemanadefollow up el 67 % de la muestrade estudiono acudió
a la cita, y sólo unospocoscompletaronlos seis mesesde seguimiento.
Comparandoel grupode los que habíanabandonadoprecozmentecon el de
aquellosque finalizaronel estudio,no seencontrarondiferenciasen las principalesvariables
socio—demográficaso clínicas.
Otra perspectivade análisis longitudinal esestudiarcuántosde los enfermos
mentales desinstitucionalizadosacaban encontrándosesin hogar y qué circunstancias
(individualesy/o ambientales)influyen en estaevolución.
EL anteriormentecomentadoProyectoTAPS (Teamfor tite Assessmentof
PsychiatricServices)es uno de los estudios prospectivosmejor diseñadospara evaluarlos
efectosdel cierredel hospitalpsiquiátricosobreel conjuntode su poblaciónde largaestancia
(O~DRISCOLL, 1993).
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Recientementese han publicado los resultadoscorrespondientesa las tres
primerascohortesde pacientesde larga estanciaal cabo de un año de su salida de dos
hospitalespsiquiátricosdel áreade Londres.De las 278 personasestudiadas,6 seperdieron
a lo largo del periododefollow up. Uno de estos supieronlos autorescon total certezaque
seencontrabavagabundeandosin hogar,creyendoqueotrosdospudieranencontraseasimismo
sin hogar tras haberadandonadovoluntariamentelos alojamientosdondefueron ubicadosal
alta del hospital (DAYSON, 1993).
BELCHIER (1989),de un total de 306 pacientesdadosde altade una Unidad
de Hospitalizaciónde Agudosen Ohio, realiza un seguimientodurante6 mesesde 132 de
estos,aleatoriamenteseleccionados,con la intenciónde analizarquéfactoresinfluyen en llegar
a encontrarsesin hogar.
Duranteesteperiodo,un 36 % (47 sujetos)llegarona ser identificadoscomo
homelessenalgúnmomentodel seguimiento;34 al mes,44 a los 3 mesesy 32 a los 6 meses.
Lo más interesantede esteestudioesque no llegarona encontrarsediferencias
en relacióna los datosdemográficosentreaquellosenfermosmentalescrónicosque llegaron
a estarsin hogary los que permanecieronestablementealojadosy con un mayor nivel de
contactocon familiaresy/o amigos.La únicadiferenciaestadísticamentesignificativa fue que
los varonesy aquellosque carecíande soporteeconómicoentrabanmásprobablementeen
situación sin hogar.Ni la edadni el nivel educativoo profesionalni el diagnósticoclínico
influyeron en términos de significaciónestadística.
LIPTON, NUfl y SABATINI (1988), evaluarona lo largo de un año a 49
personassin hogar enfermasmentalesdadas de alta en una unidad de Agudos de San
Francisco.Paraello, asignaronal azaracadaunode estospacientesentredosgmpos:uno de
seguimientorutinario y otro que participó en un programaexperimentalde tratamiento
residencialamplio.
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Se encontraronpermanentementemejoresíndices de calidad de vida en el
segundogrupo.
Todos los sujetosparticipantesen esteprogramaa los que se les ofreció un
alojamientoresidencialo aceptaroninicialmente,permaneciendoen el mismoal final del año
un 69 %.
Aunqueestaconclusiónpuedeparecerevidenteporsí misma, existe — como
recuerdanlos autoresdel estudioen susconclusiones— literaturaprofesionaly de los medios
decomunicaciónde masasque inducea pensarquemuchosindivicuos sin hogarson reacios
a los planesde tratamiento(cuando éstosse adaptanmínimamente a sus necesidadesy
característicasocio—culturales)y queno deseancontactarcon los serviciosqueseles ofrece,
queriendodar a entenderque seencuentransin hogarpor propiavoluntad.
No obstante,LIPTON, NU’1T y SABATINI reconocenque su intervenciónno
disminuye la gravedadde la psicopatologíaexistente. Al igual que otros programasde
rehabilitaciónpsicosocialconenfermosmentalescrónicos,los mayoresbeneficiosseproducen
en la mejorade su calidadde vida en la comunidad.
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3.2.6 HISTORIA DE TRATAMIENTO PSIQUIATRICO Y USO DE SERVICIOS
DE SALUD MENTAL
Hemosreseñadoanteriormentecómo el datode los antecedentespersonalesde
hospitalizaciónpsiquiátrica es uno de los indicadores, a pesar de sus limitaciones, más
empleadoen la mayoríade los estudiosrevisados.Cuandodicho dato se complementacon
otro tipo de informaciones(motivo de ingreso,duracióndel mismo, rehospitalizacionesy
frecuenciade las mismas,estadoclínico y funcionalactual, etc...), el análisisseenriquece.
Segúnalgunasrevisionesrecientesde estudiosinternacionales,entreun cuarto
y un quinto de los sin hogarpresentandicho antecedente(MORRISSEYy DENNIS, 1990).
Como hemos señaladoanteriormente,los pacientespsiquiátricos sin hogar
presentanunamayorprobabilidadde reingresaren el hospitalpsiquiátricoo unidadde agudos
antesde un año tras habersido dadosde alta, así comouna frecuentaciónde las urgencias
psiquiátricassuperiora la realizadapor los pacientesestablementedomiciliados (DR.AKE et
al, 1989).
Basándoseen estasinvestigacionesy evidenciasautorescomoROSENFIELD
(1991) sugieren que las intervencionesencaminadasa solucionar dicho problema de
alojamientoestabledisminuiríanlas cifras derehospitalizacióny frecuentacióninadecuadade
las urgencias. Paraalgunosestasmedidasseríanmásnecesariasy rentablesque el mismo
cuidadopsiquiátricoo las propias característicasindividualeso clínicas.
Algunosautoreshan tratadodeanalizarlas mayorestasasde rehospitalización
psiquiátricaencontradaen los enfermosmentalessin hogaral compararlascon las de los
enfermosdomiciliados.Estasson algunasde las explicacionesaportadas:
— El estrésgeneradopor la vida en la calle, más aún cuandoésterecaesobre
unas personasya de por sí altamentevulnerables (factores biológicos,
biográficos...),provocamás fácilmentela recaída;
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— o porquesus síntomas(extravaganciasconductuales,intoxicacionesetílicasu
otros) son más visibles, lo cual provocarámás fácilmente la intervención
policial y judicial (y el posible ingresoenobservacióno involuntario);
— o por la carenciade red socio—familiar de apoyo;
— o porque los mismos sin hogar enfermosmentalesbusquenen ocasionesel
hospitalpsiquiátricocomolugarde refugioy asilo. “Muchosdeellos — señalan
DRAKE et al (1989) — ven al Hospital comouna alternativa residencialque
proveenecesidadesbásicasmásque comoun lugar terapéutico“.
En un estudio de WINKLEBY y WHITE (1992) analizan la correlación
directamenteproporcionalencontradaentrela variable“tiemposin hogar” y el hechodehaber
sido hospitalizadopsiquiátricamentecon anterioridad.Estos autoresaventurantres posibles
explicacionesparadichacorrelación:
V Más tiempo sin hogar supone una mayor probabilidad de buscar
voluntariamenteuna hospitalización(bien seapor motivosclínicos o, como
acabamosde decir, buscandoun refugio temporal) o de ser hospitalizado
involuntariamente&or ejemplo, tras ser detenidoen la calle y serconducido
a un servicio de urgenciasparaevaluaciónpsiquiátrica)
2~ Por otraparte,los enfermosmentalessin hogarpuedenexperimentarun serio
empeoramientode sus trastornosal perdersu alojamiento..,con todo lo que
ello habitualmenteconlíeva:pérdidade soportesocio—familiar,estrésde lavida
en las calles,abandonodel tratamientopsicofarmacológico,abusode sustancias
tóxicas...)
3~ Finalmente, las personassin hogar puedenmanifestardiversos trastornos
mentalesdespuésde haberseencontradoun tiempo sin hogar
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Los estudiosexperimentalesoportanlas dosprimerashipótesis(ROGERSy
BOYER, 1987; APPELBY y DESAI, 1985), pero no la tercera (al menos en lo que a
trastornosmentalesseverosy/o crónicosserefiere).
Sin embargo,a pesar de la antes referida correlación significativa entre
hospitalizaciónpsiquiátricay psicopatologíaactual,esto no siempreesasí. Tanto ROTH et
al (1985) comoMORSE et al (1986)encuentranensusrespectivosestudiosqueentrecl 40
y el 50 % de los antiguospacientespsiquiátricos(hospitalarios)que eranconsideradosin
hogarno seencontrabanen el momentoactualconsintomatologíaactivao descompensada.
Sinembargo,aquellossin hogarconantecedentesdehospitalizaciónpsiquiátrica
tenían más probabilidadesde desarrollar síntomas psicopatológicosen el estudio de
seguimientode MORSEy CALSYN (1986)que aquellossin hogarquenuncahabíanestado
ingresadosen un centropsiquiátrico.Porello el dato de “hospitalizaciónpsiquiátricaprevia”
podríapredecir“síntomaspsiquiátricosactuales”con ciertafiabilidad, comoseñalanMORSE
y CALSYN (1992)en un estudioposterior.
Los datosde prevalenciapsiquiátricaarribacomentadospermitenunaprimera
aproximaciónacercade la magnitud y calidadde los serviciosasistencialesde salud mental
necesitadospor este subgrupode población.
No obstante,sonnecesariosotrosestudioscomplementariosparadelimitar con
mayor precisión dichasnecesidades.Para ello con frecuenciaes necesariauna cuidadosa
evaluaciónclínica complementaria. Empleandoestametodologíaun equipode psiquiatras
experimentadosde Baltimoreestimaronqueel 18 % de los varonessin hogarcon trastornos
mentalesseverosevaluadosporellos podríanbeneficiarsedeuna admisióndecortaestancia
paraestabilizarsu situación.
ARCE et al (1983) valoran que sólo un 27 % de las personassin hogar
evaluadasen un serviciode Urgenciascumpliríancriterios de indicaciónde hospitalización
psiquiátrica(incluso involuntaria),a pesarde que se encontróun diagnósticopsiquiátrico
DSM—lJl en el 84 % de la muestra.
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Otrosautorescifranel porcentajede aquellossin hogarparalos queseríade
gran utilidad una hospitalización psiquiátrica breve para ser estabilizado médico—
psiquiátricamentecomopasoprevio a realizaresfuerzosa más largo plazoen la comunidad
entreun 5 y un 7 %.
Sin embargo,sólo un 14 % de dichosvaronessin hogarseveramentenfermos
(un 2 % del total de la muestra de varones sin hogar estudiados)necesitaríancuidados
hospitalariosa largo plazo (long term).
El inconvenienteobvio de informes de estetipo es que dichas valoraciones
clínicas puedendependerde múltiples variables subjetivas (tantopor partede los clínicos
evaluadorescomodel sistemaasistencialen quesehallaninsertos),conevidenteslimitaciones
a la hora de generalizarsus análisis.
La ventajaes que sus recomendacionesparecenestar muy próximas a la
prácticaclínica habitual,al menosen las grandesciudadesoccidentales.
Finalmente,aunquenumerososestudiosaportaninformaciónsobrela historia
de tratamientopsiquiátrico previa, generalmenteno analizansi el hecho de que existaun
númerosignificativo de éstossin accesoadecuadoalos serviciossanitariossedebea factores
individuales(comopuedenserun alto nivel de desorganizacióncognitiva, juicio de realidad
severamentealterado,temoral tratamiento,rechazoactivojustificadou otros)o debidoa fallos
del sistemade salud mental tales como la insuficiente provisión de serviciosadecuadoso
barrerasparael accesoa las mismas(FISCRERy BREAKEY, 1986).
120
3.2.7 SALUD MENTAL DE LA POBLACION “SIN HOGAR” EN ESPAÑA
Duranteunosaños,los únicos indicadoressobreel estadode saludmentalde
la poblaciónsin hogar y transeúnteen nuestro paísproveníande los informes y estudios
sociológicosllevadosa caboporlos profesionalesy voluntariosqueatiendenaestaspersonas,
así comode algunosreportajesperiodísticosmáso menosanecdóticoso sensacionalistas.
El valor de los primeros proviene de la experienciay cercaníade estos
profesionalesa la realidad,en la mayadade las ocasionespoco visible, de las personas
marginadassin hogar.
Su principal desventajaes lo poco preciso de sus criterios de «caso
psiquiátrico» o de sus indicadoresde salud mental, lo cual dificulta la comparaciónentre
estudios,así como la comprensióndesdeun punto de vista clínico de los datosque aportan.
Porejemplo,en lamayoríade estosinformesno quedaclaroa quéserefierencuandomanejan
porcentajesde personassin hogarque presentan“enfermedadmental”(¿quétipo de trastorno
psiquiátrico?, ¿según qué sistema nosológico?, ¿incluyen o excuyen trastornos de
personalidad o dependenciade alcohol y otras sustanciaspsicoactivas?,al hablar de
«depresión»:¿incluyendistimiasjunto a cuadrosbipolares?,...)o “alcoholismo” (¿segúnqué
criterios diagnósticos?, ¿incluye / excluye abuso de alcohol junto a los cuadros de
dependencia?,...).
Sin embargo,algunosde estos informes proporcionanaproximacionesmás
certerasa la problemáticaen saludmentalde las poblacionesque atienden.En un albergue
del Ayuntamientode Madrid,
uno de cada cuatro presentan enfermedadmental grave,
principalmenteesquizofreniascrónicas, de tipoparanoideensu mayorparte,
y delirios crónicos residuales.En general sonpersonasdadasde alta en
hospitalespsiquiátricosque no tienenfamilia o queno sonaceptadaspor ella.
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Existenproblemas de alcoholismo en el 90 % de los acogidos”
(AYUNTAMIENTO DE MADRID, 1983)
En otro informede una comunidadterapéuticaparareinsercióndepersonassin
hogar transeúntesen Palmade Mallorca,
“el 8 % de las personasatendidaspresentabanun diagnóstico de
esquizofrenia;el 24 % estabanafectadospor una alteraciónpsíquicamás o
menosclara (sic)y el 90 % por la problemáticaalcohólica (sic)” (PANADES
e IZQUIERDO, 1986)
Tambiénsepresentaronalgunosdatosen el Congresode Psicopatologíade la
Marginacióncelebradoen ZaragozaduranteMayo de 1989.
Los medios de comunicación también aportan en ocasiones algunas
aproximacionesválidasparala comprensiónde lasproblemáticasde saludmentalrelacionadas
con las personassin hogary transeúntesen nuestropaís,si bien no vamosa entraren estas
páginasen el análisis de la información por ellos suministrada.En el Anexode prensa
recogemosalgunosde estos trabajosrecientes.
Con unmayorrigor metodológicoen el campode la epidemiologíapsiquiátrica
sólo conocemosennuestromedio el estudiode RICO (1991)en Aranjuez(Madrid), lugarde
pasopreferentede las rutas habitualesde las personastranseúnteshaciael Sur y Levante
español.
RICO, tras evaluarcon unaentrevistaclínicasegúncriterios DSM—IIIR a524
personassin hogar(casi la totalidad de aquellosque a lo largo de un año hicieron uso del
albergue),encuentraun 18 % con antecedentesde hospitalizaciónpsiquiátricay un 56 % con
algúndiagnósticopsiquiátricoen el eje 1 (Esquizofrenia,7 %; Dependencia l Alcohol, 32
%; DependenciadeOtrasSustanciasPsicoactivas,6 %; TrastornosAfectivos uni o bipolares,
8%).
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El 68 % de aquelloscon un diagnósticoen el eje 1 nuncahabíanrecibido
tratamientopsiquiátricopordichosproblemasde saludmental.La cuartapartede aquelloscon
diagnósticoen eleje1 habíanseguidotratamientoen hospitalizaciónpsiquiátricaen unao más
ocasionesa lo largo de su vida.
Sólo el 5 % de los individuoscon un diagnóstico(actual)en el eje 1 estaban
siendo tratadosenel presente.
Comparativamente,las personasin hogarcon diagnósticoenel eje1 eranmás
jóvenesy llevabanmástiemposin hogarqueaquellossin trastornospsiquiátricoidentificado.
Ampliamoslos resultadosy análisisde esteestudioenRICO (1991)y enRICO,
VEGA y ARANGUREN (1994).
Porotraparte,algunosestudiosdefollow up queestudiancohortesdepacientes
psiquiátricosdelargaestanciadeshospitalizadosen laúltimad¿cadaserefierenindirectamente
al número de ellos que acabanen situación de margfinación extrema, sin hogar y/o
vagabundeando.
Así, un estudioenValencia(GOMEZ BENEYTO et al, 1986)no encuentramás
que 3 pacientesen la calle (0.8 %) de los desinstitucionalizadosdel HospitalPsiquiátricode
Valenciaentre1974 y 1986. Sin embargo,a un 8.5 % (31 ex—pacientes)de los que no se
hallabaconstanciade que hubierafallecidoenel momentode realizarel seguimiento,no fue
posiblelocalizarles.Subrayarasimismoquelaedadmediade lacohorteestudiadafue bastante
superior a la edadmedia de los enfermosmentalescrónicos estudiadosen los albergues




1~ Describir lascaracterísticasocio—demográficasde la poblaciónsin hogarqueacude
habitual o esporádicamentea los alberguesparatranseúntesen Gijón (Asturias)
2~ Describir el estadodesaludmentalde estapoblación
3~ Describir el patrónde usode serviciosmédicosgeneralesy de saludmentalque
realizaestapoblaciónenAsturias
4~ Analizar las peculiariedadesocio—demográficasy de uso de serviciossanitariosdel
subgrupode población estudiadaque presentanpatologíapsiqniátricaseveray/o
crónica
52 Analizarel usoespecíficode los serviciosdesaludmentalquerealizaestesubgrupo
con patologíapsiquiátricaseveray/o crónica
6~ Analizar la atenciónprestadadesdelos serviciosde salud mentalde Asturias a
dicho subgrupode poblaciónsin hogar
R Analizar el porcentajede personassin hogar “ex—pacientesde larga estancia”
desinstitucionalizadosdel HospitalPsiquiátricoRegionalde Asturiasapartir de 1984
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8~ Evaluar la capacidadde «detecciónde psicopatología»en la población sin hogar
efectuadapor profesionalesdel TrabajoSocial que trabajancon ella, sin formación
específicaen saludmental
90 Reflexionar,desdela revisiónde la literaturaespecializaday los datosde éstey otros






Realizaremosun estudiotransversalde epidemiologíapsiquiátricaen el nivel
1 (medio comunitario)de GOLDBERG y HUXLEY (1990) sobreunapoblaciónmarginada
socio—económicamentey que entra en contactocon los serviciossocialesespecializadosen
la atencióna las personasy sin hogary transeúntesde Gijón (Asturias).
Asimismo, analizaremosel uso que dicha poblaciónrealizade los servicios
sanitariosgeneralesy de salud mentalen el momentoactual y a lo largo dc su vida.
A continuación,tras describir el diseño de la investigacióny duraciónde la
misma,pasaremosa revisarel marcosocio—sanitarioen la que éstaserealiza,tantoen lo que
se refiere a las peculiariedadesde la población sin hogarque resideo transitapor Asturias
como de la propia organizaciónsanitariapública en dicha comunidad.Haremosespecial
referenciaa las característicasde sus serviciospsiquiátricosy de salud mental.
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5.1 CRONOGRAMA DEL ESTUDIO
5.1.1 EASEJ!REVIA
— Búsquedabibliográfica inicial y revisión de la literaturabásica
— Contactocon los serviciossocialesde atencióna] transeúntey personassin hogaren
Asturias(Cáritas,Oficina de Informaciónal Transeúntede Gijón — O.I.T.), tantopara
evaluar las posibilidades de realización de este estudio como para un primer
acercamientodelinvestigadorparticipanteal medio(alberguesdetranseúntesde Gijón)
— Diseñometodológicoy elecciónde los instrumentosde evaluación
— Entrenamientoparael manejodelCompositeInternationalDiagnosticInterview(CIDI)
— Estudio piloto (10 casos).Modificacionesdefinitivas del protocolo metodológico
(normasde selecciónde la muestra,cuestionarios...)
— Entrenamientodel equipode trabajadorasocialesde la O.I.T. colaboradorasa fin de
unificar criterios de seleccióny de exclusiónde la muestra
5.1.2 FASE DE ESTUDIO
— Recogida de datos socio—sanitarios y evaluación psiquiátrica de los sujetos
participantes(Mayo 1992 — Mayo 1993)
— Reunionesperiódicascon las trabajadorassocialescolaboradorasa lo largo de dicho
periodo
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5.1.3 FASE DE CONSULTA DE FUENTES DE INFORMACION
COMPLEMENTARIAS
— Búsquedaen Archivos socialesde la O.I.T. de Gijón
— Búsquedaen la Unidadde Evaluaciónde los Serviciosde SaludMentaldel Principado
de Asturias
— Búsquedaen los Archivos clínicos del Hospital Psiquiátrico Regional de Asturias
(Oviedo)
Búsquedaen los Archivos clínicos del Hospitalde Jove (Gijón)
5.1.4 FASE DE ANALISIS
— Introducción de datossocio—demográficos,de soportesocial y otros en la base de
datoscreadaal efecto
— Introducción de resultadosde evaluaciónpsiquiátricaobtenidoscon el CIDI en el
programainformáticoespecíficocon el fin de obtenerlos diagnósticospsiquiátricos
segúncriterios DSM—III R y CIE—lO
— Modificacionesde la basede datos segúnla informaciónaportadadesdelas fuentes
complementariasconsultadas
Análisis estadísticode los datos (uni y multivariado)
Reunionesde análisisdel estudiocon las trabajadorassocialescolaboradoras
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5.1.5 EASiELEINA.L
— Actualizaciónde la BúsquedaBibliográfica




5.2 LOS TRANSEUNTES Y SIN HOGAR EN GIJON (ASTURIAS)
No existendemasiadosdatosescritossobrela realidadde lapoblaciónsin hogar
en Asturias, salvo algunos reportajesperiodísticos ocasionalesy algunos informes de
circulación internarealizadosporlos serviciossocialesespecializados(básicamente,Cáritas
y la propiaO.I.T., Oficina de Informaciónal Transeúnte).
De hecho,los dos estudiossociológicosrealizadosrecientementeen Asturias
sobrela pobrezaen la región (GRUPO—5,1992;E.D.I.S., 1991)excluyendirectamentea los
colectivos “ultramenesterosos” (sic) al seleccionarsu muestrade estudio de las listas
padronalesinformatizadas.Esto es,por definición, poblacióndomiciliadao “con hogar”.
Unicamente contamos con algunas aproximaciones realizadas por las
trabajadorassociales de los servicios socialespara transeúntesde Gijón (FUNDACION
PUBLICA DE SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES, 1991) y de las Memoriasanuales
de la O.I.T., disponiblesdesdesucreaciónen 1990. Estasinformaciones,junto a la recogida
de opinionesy análisisde diversosinformantesclave(Cáritas,O.I.T., trabajadorasocialesde
los Serviciosde Salud Mental de Asturias...),nos fueron de gran utilidad para escogerel
diseñometodológicomás adecuadoparaeste estudio.
Aunqueesconocidoquemuchostranseúntesprefieren,cuandono llueveo hace
frío, vivir en lascalles — o enpensionesbaratas,cuandotienensuficientedinero — antesque
acudira un albergue(MARTIN BARROSO, 1985), en la práctica,en la ciudad de Gijón y
otras ciudadesasturianas,la casi totalidadde personasindomiciliadasque en ellas viven o
transitan contactanen algún momento a lo largo del año con los servicios sociales
especializados.A ello no esajenola climatologíapropia de la región.
Asimismo,porcriterio organizativodesde1990, todos los sinhogarquehacen
uso de alguno de dichos servicios socialesen Gijón han de pasarnecesariamentepor la
Oficina de Informaciónal Transeúntede dicho municipio.
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Ambos hechos nos señalarona dicha 0.1.1. como un lugar privilegiado
(accesibley fiable) pararealizaruna investigacióncomo la presentesobrela poblaciónsin
hogaren Gijón.
5.2.1 MARCO SOCIOLOGICO
El Principadode Asturiaspresentaalgunosrasgossocio—sanitariosde interés
en relación al temaque nos ocupa:
— A pesar de ser una comunidadautónomaque atraviesaen los últimos añosuna
profundacrisis socio—laboral,conseriasdificultadesparala absorcióndenuevamano
de obraen sus numerosasindustriasen procesode reestructuración(minería, sidero—
metalurgia,naval...) y sin tradición de trabajo de hosteleríao agrícola—ganaderode
temporada(a diferenciadel Sur y Este español),Asturias — y especialmenteGijón
mantieneun importantepoderde atracciónparala poblacióntranseúnte.
— A ello no esajenoel desanollodesdehacedécadasde serviciossocialesespecíficos
bien conocidosy en generalaceptadospor estapoblación.
— Asturiasnopareceencontraseinsertaen algunosde los recorridosmásfrecuentemente
transitadospor los transeúntesen nuestropaís(p.ej., Madrid—Guadalajara,Barcelona—
Valencia, Valencia—Málagao Madrid—Córdoba, según el prestigioso estudio de
MARTIN BARROSO,1985paraCáritasEspañola)ni, comohemosseñalado,espunto
de llegadaimportantede personasen búsquedade trabajo. Sin embargo,sí conocemos
algunos datos sobre el lugar que Asturias ocupa en los circuitos nacionalesy
regionales:
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— Ademásde Madrid, Barcelonay el áreamediterránea,existe un eje Norte de
crecientefrecuentaciónpor partede las personastranseúntesen nuestropaís:
Gijón, Santandery Bilbao, junto con Vitoria y Zaragozasonpuntosclave en
estaruta (EQUIPOO.I.T., 1994)
— En lo que a Asturias respecta,existe un circuito preferente,básicamenteen
torno alas principalesciudadesde la región,dondeseubicanla mayoríade las
plazasde albergue:Gijón, Oviedo y Avilés
— El ritmo con el quesemoviliza la poblaciónsin hogardentrode dichocircuito
regionaldependede diversosfactores:normasque limitan la estanciaen cada
albergue,existenciao no de programassocialesespecíficosde reinserciónpara
diferentescolectivos(toxicómanos,ancianos,mujerescon hijos...), factores
climatológicos,coyunturalesu otros
— Gijón es,de esastres, la ciudadmás atractivadesdeel punto de vista del sin
hogar transeúnte,tanto por algunosrasgosde la misma (turismo veraniego,
buenascomunicaciones...)como por el avanzadodesarrollode sus servicios
socialesespecíficos(que másadelantedescribimosbrevemente)
— AsimismoGijón (aprox.275.000habitantes),porsucondicióndemayornúcleo
urbano de la región y rasgos socio—económicosque la caracterizan(tejido
industrial en crisis, desempleo,progresivo encarecimientodel mercadode
viviendas y otros) generapor sí misma un importantetantopor ciento de la
poblaciónsin hogarqueencontramosen Asturias. El perfil socio—demográfico
de estapoblaciónsin hogar(seano no ‘transeúntes”en el sentidoclásicodel
término) se aproximaría al descrito en las grandes ciudades españolas
recientemente(MARTINBARROSO,1985;AYUNTAMIENTO DEMADRID,
1986; GOIZUETA, 1992)
— Por otra parte,Asturiascuentacon unosServiciosde SaludMental públicosque en
estosúltimos diez añoshanido progresivamentedescentralizándosey desarrollándose
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conunaorientacióncomunitaria(GARCIA y APARICIO, 1990)y que la sitúanentre
las comunidadesautónomasque más han avanzadoen la puestaen prácticade las
directricesrecogidaspor la Ley Generalde Sanidadparala reformade la asistencia
psiquiátricaennuestropaís (APARICIO y SANCHEZ, 1990).
Así como en otros paísesde nuestroentornodondehan sido llevadasa cabo
diferentespolíticasde desinstitucionalización(EstadosUnidos, Inglaterra,Italia...) la
problemáticade los enfermosmentalessin hogar seha hechomásvisible sólo tras
varios añosde haber iniciado dichapolítica (en conjunción, no lo olvidemos, con
factoressocialesy económicosclaramentedeterminantesprioritarios), también en
Asturias comienzaa apareceren el debatesobrela convenienciao no del modelo
comunitariocomofue diseñadooriginalmenteestefenómeno(RENDUELES,1991;ver
Anexode Prensa).
Por ello, Asturias es un buen lugar para tratar de analizar cómo se está
manifestandoestefenómenoen nuestromedio.
El hechode contarcon un Registrode CasosPsiquiátricosen funcionamiento
desdeel 1 de Enerodc 1986 (EGUIAGARAY, 1990) facilita la tarea.
Otra cuestiónde interéssobreestapoblaciónes la del lugar o lugaresdonde
podemoslocalizarla.Ello determinarálos diferenteslugaresdondehabremosde realizarla
selecciónmuestral.Encontraremospersonassin hogar, transeúnteso no, en algunoo, mas
habitualmente,varios de las siguienteslocalizaciones:
— en los AlberguesparaTranseúntes,





— en casasabandonadaso semidemolidas(“chupanos”: verAnexodePrensa)o
edificios en construcción,
— en refugiosnaturales(recovecosde túneles,bajo puentesamplios u otros)
— o, si la metereologíalo permite,a la intemperie(parquespúblicos,portales,en
la playa,cochesabandonadosu otros).
La mayoríade las personassin hogarsuelenemplearalternativamenteuno u
otro de estos“recursos”segúnsu situacióneconómica,posibilidadde ocupaciónde lasplazas
de alberguedisponiblesu otros factores.
Las condicionesclimatológicashabitualesen Asturias (lluvia frecuente en
cualquierépocadel año) determinanque el grupode personassin hogar que NUNCA hace
uso de los alberguesseamuchomenor que en otras latitudes. Este dato, aportadopor las
trabajadorassocialescon experienciaen la atencióna estecolectivo en Gijón y Oviedo,
contribuyea sustentarla idoneidadde la O.I.T. como lugar de estudiode los sin hogaren
Gijón.
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5.2.2 LA OFICINA DE INFORMACION AL TRANSEUNTE DE GLION (O.I.T.
)
La 0.1.1. de Gijón secreó en Octubredc 1990 con la intenciónde coordinar
los distintosservicios, tantopúblicoscomo privados,de atencióna las personastranseúntes
y sin hogar de la ciudad (CALDERON, 1990; FUNDACION PUBLICA DE SERVICIOS
SOCIALES MUNICIPALES, 1991). En la actualidad,dichosrecursossonbásicamentelos
siguientes:
— el albergue“Covadonga”,
— el alberguede la “Asociación Gijonesade Caridad”,
— los dospisos de reinserciónparapersonasindomiciliadas,
— el piso de reinserciónparatoxicómanossin hogar,
— comedores,roperos,asistenciasocial y otros
Ensuprimerañodefuncionamientoorientaronunas7.000demandas,realizadas
por1.400personas(0.1.1.,1992).En los últimos mesesde 1993 dichaOficinaatendióaunas
70 — 80 personasnuevaspor mes(EQUIPO 0.1.1., 1994).
Describiremosa continuaciónbrevementealgunascaracterísticasde los dos
alberguesexistentes.
El albergue“Covadonga”,en funcionamientodesdeEnerode 1988, cuentacon
unas40 plazaspara varones, 8 para mujeresy una habitaciónfamiliar. Actualmentese
encuentraen construcciónun nuevoalbergueparasustituiry modernizarlas instalacionesde
éste.
Ademásdel servicio de acogiday alojamientoofrece otros serviciosbásicos
(comedor,ropero,dispensariofannacéuticoy asistenciasocial).Su tasade ocupaciónhabitual
esdel 95 — 100 % en cualquierdía del año.Admite a personassin vivienda y sin recursos
que acudenvoluntariamenteo derivadaspor cualquierotra agenciapública (ayuntamiento,
policía municipal, urgenciassanitarias...)o privada (Cáritas, parroquias...). Se trata de
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individualizarel tiempode estanciaautorizadoen funcióndelestadodesaluddelsujeto,edad,
situaciónpersonaly familiar y planesde reinserciónprevistos,si bien paraun gran número
delas personasatendidassólo seconcedentres díasde alojamiento(nocturnoexclusivamente)
al mes.
El alberguede la “Asociación Gijonesade Caridad”, inaguradoen 1950, es
herederode una institución muy popular en la ciudad de Gijón: la “Cocina Económica”
(fundadaen 1880 porDon RafaelSuárezdel Villar). Disponedeunas40 plazasde albergue
nocturno,así como de comedory otros serviciosbásicos.Las normasde funcionamientoson
similaresal anterior.
Los dos pisos para indomiciliados que Cáritas tiene en Gijón acogena 18
personas,derivadasdesde los alberguesantescitados con un proyecto de reinsercióny
estabilizaciónpersonal a más o menos largo plazo. Sus ocupantestrabajanen el Taller
Ocupacionalde Cáritas(recogida,restauracióny ventao distribucióna familias necesitadas
de mueblesusados).
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5.3 MUESTRA DE ESTUDIO
La muestradeestudiofue extraídadel conjuntode personasquecontactancon
la O.I.T. de Gijón, ya seaa iniciativa propia (la mayoríade los casos)o derivadaspor otro
servicio social o sanitario (asistenciasocial, policía municipal, urgenciasy hospitalesdel
area...). Por dichaoficina han de pasarnecesariamenteTODAS las personassin hogarque
accedana cualquierade los serviciossocialesofertados.
Excluimos a aquellaspersonasque acudíana la O.I.T. paraconsultade una
problemática socio—económica personal no directamente relacionada con la que
específicamenteabordandichosserviciossocialesespecializados(una minoría de casos,que
fueron derivadosa los serviciossocilesgenerales).
Tal lugarde selecciónexcluye,obviamente,atodosaquellosindomiciliadosque
durante el tiempo de estudiono contactaronen ningún momento con la O.I.T. Según
información recogidade las trabajadorassocialesde dicha Oficina y policía municipal de
Gijón, la población sin hogar que NUNCA acudea los alberguesdc la ciudad (la «street
people»de los estudiosnorteamericanos)se reducea no más de cinco o diez personas,
algunosde ellos “con un graníndicede deterioro” (FUNDACION PUBLICA DE SERVICIOS
SOCIALES MUNICIPALES, 1990).
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5.4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
La recogidadirectade informaciónde los sujetossin hogarparticipantesse
realizó a lo largo de todo un año (Mayo 1992 a Mayo 1993).
Conello pretendíamosminimizar algunosde los sesgosobservadosenestudios
epidemiológicosprevios. Estudiarestapoblación durantecortos periodosde tiempo puede
suponerimportantessesgosdebidoa variacionesestacionaleso climatológicas,movimientos
de población sin hogar segúnlos ciclos de trabajo de temporadau otras circunstancias
coyunturales.
Por ejemplo,durantealgunosmesesdel año 1992 hubo una inusualafluencia
de personas transeúntes‘residentes” habituales en Sevilla o Barcelona hacia otras
localizacionesdebidoal celomunicipal de ambasciudadesporno mostrara los visitantesde
la Exposición Universalo de los JuegosOlímpicos situacionesde pobrezaen sus calles (ver
AnexodePrensa: “La NuevaEspaña”12Julio 1992).
Del conjuntode personasin hogarquea lo largodel añoacudierona laO.I.T.
fue extraídala muestrade estudiode forma cuasi al azar.
Paratal fin seestablecieronlas siguientesnormasde selecciónde la muestra
de estudio:
1~ Cadavez que unapersonasin hogaracudaa la O.I.T. — cumpliendolos criterios de
inclusión anteriormentecitadosparaaccederacualquierade los serviciosdisponibles
(albergue,comedor,informacióny/o asistenciasocial) — sele asignaráun Númeroen
el Registrode la Oficina.
Por tanto, cadavez que acudaunamisma personaa la O.I.T. a lo largo del
periodode estudiole corresponderáun Númerodiferente,segúnel ordencorrelativo
del Registroque en ese momentole corresponda.
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Y Aleatoriamenteseseleccionarántres días a la semana,de lunesa domingo a lo largo
de los docemesesde duracióndel estudio,pararealizarla selecciónmuestral.
Coincidao no con día de realizaciónde dichaselecciónen el RegistroDiario
de la O.I.T. seiránanotandocorrelativamentelas diferentespersonasqueacudany las
vecesque acudenal cabode dicho ano.
30 La trabajadorasocial administraráa las personasque correspondanlos números
múltiplos de 5 los díasde selecciónmuestral — previaexplicaciónde los objetivosdel
estudio y la solicitud verbal de su participaciónvoluntaria — la ENIREVISIA
SOCIO-DEMOGRAFICA<ver Anexo).
Posteriormente,la misma trabajadorasocial rellenarálos items de valoración
personal(VM OPAflON ThAHATADOPA SOCIAl: verAnexo).
40 Las personasa las que correspondannúmerosmúltiplos de 10 los díasde selección
muestraserán, además,entrevistadospor uno de nosotros (médico residente de
Psiquiatríade cuarto año) con el
INIERYIEW (C.I.D.I.) o, si las condicionespersonalesdel sujetoasílo aconsejaran
(dificultades cognitivas, atencionales, sensorialesu otras), una ENIREVISTA
PSIOIJIATRICA Al TRRNA11VÁ (entrevistaclínica orientadaa confirmar/excluir,
segúncriterios DSM—IIIR y CíE—lO, los principalescódigosdiagnósticosobjeto de
estudio).
50 En el caso de la personaa la que le hubieracorrespondidoser entrevistadopor la
trabajadorasocial (y el médico, si así coincidiera) RECHAZARA participar, la
trabajadorasocialcompletaráúnicamentelos datosde filiación, su valoraciónpersonal
y una FICHA DE RECHAZO <ver Anexo>.
Dicho rechazoserá sustituidoporel sujetoal quele correspondierael número
inmediatamenteposterioren el Registrode la O.I.T.
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6~ Si poracudirensucesivasocasionesa la O.I.T. a lo largodel tiempo de estudioa una
persona ya previamenteentrevistada(Entrevista Socio—Demográficasola Q con
Entrevista Psiquiátrica) le volviera a correspondercon alguno de sus Números
sucesivosel turno de serentrevistadode nuevo,pasaremosa la personacuyoNúmero
esel inmediatamenteposteriory así sucesivamente.
A todo usuario de la O.I.T. que, según las normas de selección muestral
previamenteenunciadas,le correspondieraparticiparen esteestudiose le explicaráde forma
claray rigurosala filiación profesionaldel entrevistador,asícomola metodologíay finalidad
de la investigación.Finalmente,se le solicitará su colaboraciónvoluntariaen la entrevista
social (y psiquiátrica,si así coincidiera).
Tanto la informaciónreunidaen la EntrevistaSocio—Demográficacomo en el
C.I.D.I. (o EntrevistaPsiquiátricaAlternativa)o en laFichade Rechazoserecogeráde fonna
codificada, de tal forma que se respeteescrupulosamentela confidencialidadde los datos
manejados.
Ningunode los datosreferentesal estadode salud(físicay/o mental)obtenidos
de la EntrevistaPsiquiátricay/o de las Fuentesde InformaciónComplementariasconsultadas





Los instrumentosmetodológicosempleados — todos ellos adjuntadosen el
Anexo,salvo el C.I.D.I — en el estudioson los siguientes:
e Cuestionario SOCIO—DEMOGRAFICO, construido originalmente para esta
investigación,recogede cadaunade las personasentrevistadasde forma estructurada
por la trabajadorasocial:
— datossocio—demográficos(11 items),
— de soportesocial (10 items),
— de transeuntismoy vida sin hogar (21 items),
— de uso de serviciosmédicos(11 items)
— y de serviciosde salud mental(12 items)
En lo posiblehemoshomogeneizadocadauno de los itemsde estecuestionario
con los manejadosen la Hoja de DatosBásicos (verAnexo)cumplimentadaparacada
usuario de los Serviciosde Salud Mental de la Consejeríade Sanidady Servicios
Socialesdel Principadode Asturias y que sirve como base del Registrode Casos
Psiquiátricosde estacomunidad(EGUIAGARAY, 1990).
En el bloque de Uso de Servicios Médicos se consideró que existía
ENFERMEDAD FíSICA cuando el entrevistadoo las Fuentesde Información
Compímentariasaportaronevidencia(informe clínico, diagnósticomédico previo,
indicaciónde tratamiento)de padeceruna enfermedadsomáticade tipo no transitorio.
Estees un criterio similar al utilizado por VAZOUEZ—BARQUERO et al (1991) en
un recienteestudioepidemiológicoen poblacióngeneralde un áreade Cantabria.Los
sesgosque suponeasumirestadefiniciónsediscutenen el capítulo 7.
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• Cuestionariode VAIflPACTON DF. 1 4 TUAHAIADOPA SOCIAl (10 items), sobre
el individuo previamenteentrevistadopor ella misma. En ningún casose tratabade
realizar una pseudo—evaluaciónclínica ni siquiera una sencilla exploración
psicopatológicasistemática,sino de estimarla visión de dichaprofesionalen cuanto
a las necesidadesmédicasy de saludmentaldel entrevistado.
Se consensuócon el equipode trabajadorasocialesde la O.I.T. el significado
de los siguientesitems de este cuestionario:
— RIESGO DE SUICIDIO: valoración de dicha posibilidad en el presente,
basándosetanto en las manifestacionesverbalesdel entrevistadocomo en
indicios indirectos (humor depresivoevidente, actitud y comentariosen el
albergue,etc...). Cuandoel sujeto era conocidode contactosprevios con la
O.I.T., dichainformaciónpodíamatizaraúnmáslavaloracióndelriesgoactual
(ideacióno actossuicidasprevios,nivel de toleracióna la frustración...).
— RIESGODE HETEROAGRESIVIDAD: valoraciónde dichaposibilidaden el
presente,basándosetantoen las manifestacionesverbalesy/o conductualesdel
sujetocomoen indicios indirectos(actitud en la relacióncon los profesionales
y resto de albergados,etc...). Cuandoel sujeto era conocido de contactos
previos con la O.I.T., dichainformaciónpodíamatizaraún más la valoración
del riesgodeheteroagresivídadactual(desinhibiciónde conductasagresivascon
el consumode alcohol u otros tóxicos,psicopatologíadeliranteo alucinatoria
evidentede tipo paranoideu otra, capacidadde autocontrol...>.
— RIESGOFíSICO: se consideróésteen las personascon trastornossomáticos
evidentes(yaseaporhabersido diagnosticadospreviamentey/o pormanifestar
clínica llamativa) que no seencontrabanen el momentoactualbajo control y
tratamientomédicoy que pordichaausenciade tratamientoseencontrabanen
riesgode empeorarseriamentesu salud.
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— RIESGOPSíQUICO:seconsideróésteen las personasque,segúnlavaloración
de la trabajadorasocial (basándoseéstaen informe clínico previo o en su
propiapercepción),presentandotrastornosmentalesseverosy/o crónicosen el
momentoactualnoseencontrabana tratamientopsiquiátricoy dichaausencia
de tratamientosuponíasegúnla profesionalsocial un evidenteriesgoparasí
mismo y/o paralos demás.
Se subrayóen este sentido que, de no existir dicho riesgo, no se
codificara como “en riesgo psíquico” sino únicamentecomo “nacesitadode
atenciónen salud mental”.
• Ficha de BECIIAZQ, cumplimentadapor el equipo de trabajadorassocialesde la
O.I.T. y completadacon los datos aportadospor las Fuentes de Información
Complementarias(datos y código de filiación, datossocio—demográficosdisponibles
y causade rechazo,“probable” o “definitiva”).
• FichadeUSOOBJETIVO DESERVICIOSDESAllAD MENTAL, confeccionadatras
la búsquedade datosde cadaparticipanteen el estudio — segúnsu códigoindividual,
idénticoal empleadode habercontactadocon los serviciosde saludmentaldeAsturias
en algúnmomentode su vida — en:
— la Unidadde Evaluaciónde dichosservicios(Registrode CasosPsiquiátricos),
— en el Archivo clínico del HospitalPsiquiátricoRegional(Oviedo)
— y en el Archivo clínico del Hospital de Jove(Gijón), hospital de referenciaen
el áreade Gijón parapoblaciónde la antigua“beneficencia”y dondesehalla
la Unidadde HospitalizaciónPsiquiátrica(Agudos)y Urgenciasde Psiquiatría
para el conjunto de la población del área.
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• COMPOSITE INTERNATIONAL DIAGNOSTIC INTERVLEW (CIDI), versión
medular 1.0 de la OrganizaciónMundial de la Saludtraducidaal castellano(versión
oficial de la W.H.O. — O.M.S., 1989).
Describimosbrevementea continuaciónesteúltimo instrumento.
5.5.2 EL “COMPOSITE INTERNATIONAL DIAGNOSTIC INTERVIEW” (CIDO
El CIDI es una entrevistapsiquiátricaestructuradapara el diagnósticode
trastornosmentalescompatiblescon las clasificacionesDSM—III R (A.P.A., 1987)y CíE—lO
(O.M.S., 1992),diseñadapor la OrganizaciónMundial de la Saludy laAlcohol, Drug Abuse
and Mental Health Administration norteamericanaen la décadade los ochenta(W.H.O. —
O.M.S., 1989).
Las pruebasefectuadashastala fechahan reveladoque el CIDI poseeuna
fiabilidad inter entrevistadoresy de test—retest,paratodaslas categoríasdiagnósticas,muy
alta,con valoresKappapromediosuperioresal 0.7 (JANCA et al, 1992).
Estaentrevistaestructuradarefleja — entreotrasfuentes— las aportacionesdel
DiagnosticInterview Sehedulede ROBINS et al (1981)y del PresentStateExarninationde
WING, COOPERy SARTORIUS (1974). Incorporaasimismola experienciaadquiridacon
los estudiosde campotransculturalesde susversionespreliminares(WIrICHEN et al, 1991;
COTTLER et al, 1991).
En esteestudioempleamosla traducciónal castellanorealizadaporel Instituto
de Investigaciónde Cienciasde la Conductade la FacultaddeMedicinade la Universidadde
PuertoRico, versiónoficial aceptadapor la O.M.S. de la denominada“CIDI — core version
1.0” (W.H.O. — O.M.S, 1989).
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Paraello realizamosel periodoprevio de entrenamientoen el manejode esta
entrevistaenlos Serviciosde SaludMentalde Asturias(unodelos CentrosColaboradoresde
la O.M.S. parala Investigacióny la Enseñanzade la SaludMental en España,una de cuyas
líneasde investigaciónactualserelacionacon el CID».
Debidoa ciertasdificultadesprevisiblesen el estudiode poblacionescon rasgos
socio—culturalesy psicológicoscomo los de la que esobjeto de la presenteinvestigación —
confirmadastantoen la revisiónde la literaturapreviacomoen el estudiopiloto — , decidimos
retirar del CIDI aquellaspreguntasque hacenreferenciaa diversoscódigosdiagnósticos.
Así, sin interferir con los objetivos prioritarios de nuestro trabajo, hemos
facilitado el que un mayornúmerode sujetosaceptaranparticiparen el estudio.
Los bloquesde cuestionesexcluidoscorrespondenalos siguientesdiagnósticos
clínicos:
— TRASTORNOS SOMATOMORFOS (58 items, muy complicados de
administrar)
- ANOREXIA NERVIOSA ¡ BULIMIA (16 items)
- DISFUNCIONESSEXUALES (6 items)
- DEPENDENCIADEL TABACO (17 ITEMS)
Al igual queen otros estudioscon poblaciónmarginal(por ejemplo,HOGG y
MARSHALL, 1992 , el Mini—MentalStateExamination (incluido en el CIDI conformando
la secciónM del mismo) sólo fue administradocuando, en base a la historia previa o
impresiónclínica del entrevistador,sesospechódañoorganicocerebral).
Talesexclusionesestáncontempladasy aceptadasporcl Manualde Uso del
CIDI (W.H.O. - O.M.S., 1990).
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Portanto, los gandesbloquesdiagnósticosconsideradosen la versiónC.I.D.I.
manejadaen nuestroestudio,con sus denominacionesparticularessegúnsetrate de criterios
DSM—III R o CIE—lo, son los siguientes:
- TRASTORNOSPOR ANSIEDAD
- TRASTORNOOBSESIVO-COMPULSIVO
- TRASTORNOSAFECTIVOS UNI Y BIPOlARES
- ESQUIZOFRENIA
- TRASTORNOSPOR USO DEL ALCOHOL
- TRASTORNOSPOR USO DE OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
— y SíNDROMEORGANICO-CEREBRAL(éstaúltima sección,conlasalvedad
antesmencionada)
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5.6 FUENTES DE INFORMACION COMPLEMENTARIA
Tras administrar el CIDI obtenemos,a través del programa informático
disponible(W.H.O. — OMS., 1989)laevaluaciónpsiquiátricacorrespondientecompatiblecon
criterios diagnósticosDSM—III R y CíE—lO.
Dado que la estructurade estaentrevistapermitedeterminarla cronologíade
los diferentestrastornosmentalesdiagnosticados,esposibleconocerlas cifrasde prevalencia,
tantopuntual o actual(último mes)como lifetime (a lo largode la vida).
Por otra parte,utilizando el código individual de cadaindividuo entrevistado,
serealizóun rastreoinformáticode los posiblescontactosde dicho sujetocon los Servicios
de SaludMentaldel Principadode Asturias,a travésdelRegistrodeCasosPsiquiátricosantes
citado.
Finalmente,cotejamosla informaciónsuministradapor el propio sujetoen la
EntrevistaSocial y Psiquiátricacon diversasFuentesde InformaciónComplementanas:
— Archivo socialde la propia O.I.T. (datossocio—demográficos)
— Archivo clínico del HospitalPsiquiátricoRegionalde Oviedo (datosclínicos
y de uso de Serviciosde SaludMental)
— y Archivo clínico del Hospital de ¿[ove (Gijón)
Cuando la información encontradaen dichas FuentesComplementariassea




Tras introducir los datos obtenidosen las fasespreviasde este estudioen una
basede datos(DBase111+) creadaal efectopor la Unidadde Informáticade los Serviciosde
SaludMentalde Asturiasseanálizaronéstoscon el programaSTATGRAPHICSversion5.0.
En primerlugarserealizóun análisisestadísticodescriptivode cadaunade las
variables evaluadas.A tal efecto se manejaronmediasy desviaciónestándarden aquéllas
variablesde tipo cuantitativo.
Posteriormenteseanalizarondiferentescrucesde variables(todasellasde tipo
cualitativo) de interés para los objetivos de esteestudio. Para ello se crearontablas de
contingenciay seempleóel estadístico“Chi” cuadrado,fijandounosvaloresde pc 0.05 como
indicativo de la presenciade significaciónestadística.
Se consideraronespecíficamentecuatro tipologíasa la hora de compararlos
entresi:
— segúnla variableSEXO,
— TIEMPO SIN HOGAR, que dividimos en 3 categorías:
— Menor de 1 año
— 1 a 5 años
— Más de 5 añossin hogar
- TIPOLOGLA. DECARENCIA DE HOGAR, dondediferenciamos4 grupos:
— Puntualo situacional
— Esporádico
— De Mediaduración(menosde 2 años,excluyendolos “situacionales”)
— De Largaduración(másde 2 añossin hogar)




Describimosa continuaciónel conjuntode personassin hogarque,a lo largo
del año de estudio, acudieron a la Oficina de Información al Transeúntede Gijón
<POBLACION O.I.T.: Nt 1.650),distribuidos
— por sexo (tabla 1),
— gruposde edades(tabla II)
— y frecuentacióndurantedicho peñadode la O.I.T. (tabla Iii)
En dichastablasaparecenasimismolos datosconespondientesa la muestrade
estudioseleccionada(MUESTRA SELECCIONADA: N= 334).
Estratificandola población O.I.T. y lamuestraseleccionadaporedadesy sexo,
confirmamosque ambosgruposno difieren de manerasignificativa con relacióna dichas
variables.





1480 ‘89.7 % 300 89,8 %
170 ... 1203% 34 102%.
TOTAL 1650 334
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Tabla II. Población 0.1.it y muestraseleccionada
distribuidospor edady sexo
POBLACION 0.1 T





#MENOR 19 40 (2.7)
MUESTRA SELECCIONADA
VARON MUJER TOTAL
~(%) ~>(%) [ (%)
= =(0.7) —11 (6.5)
20 — 29 338 (22.8) 62 (36.5) (22.7) 12 (3
30 — 39 450 (30.4) 43 (25 3) (28.3) 9 (2
40 — 49 366 (24.7) 24 (14.1) 23.6 81(27) 4 (1
50 — 59 165 (11.1) 13(7.6) 9(13) 9(2
60 — 69 75 (5.1) 10 (5.9) 0 (6.7)
70 — 79 16(1.1) 4(2.4) (1.3) —
MAYOR 80 3 (0.2) 2 (1.2) (0.3) -
N.C. 27(1.8) 1(06) 1.7 -
TOTAL 3
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Tabla III. Población0.1. it y muestraseleccionada



















(*) ASISTENCIAS: ocasionesen que cadagrupohizo usode
algunode los recursosgestionadospor la OIT. a lo largode
los docemesesde estudio
(*) PRECUENTACION (VECES ¡ ANO): especifica el
porcentajeaproximadode cada grupo que acudieronen una
sola,variaso múltiplesocasionesa la OIT. duranteeseaño
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Sepropusoaleatoriamenteparticiparen la primerafase del estudio<Entrevista
Social)a 334 personas,un 20 % de la poblaciónquea lo largodel año acudióa la 0.1.11’. de
Gijón.
Deestas334 personasin hogar,rechazaronparticipar,parcial o totalmente,el
9 % (n= 30). Posteriormenteanalizaremosla informacióndisponiblesobre estos30 casos
(apartado 6.8), partiendode la valoracióndel equipode trabajadorassocialesde la O.I.T. y
de la consultade las Fuentesde Información Complementarias.
Serealizó la segundafase del estudio (EvaluaciónPsiquiátrica) con la mitad
de la muestraseleccionada(n= 170). En 15 casos hubo de recurrirse a la Entrevista
PsiquiátricaAlternativa.En el restode los casos(81 %) la evaluaciónsellevó a caboconel
CIDI.
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Nueve de cadadiez personasde la muestrade estudio seleccionadafueron
varones,idénticaproporcióna la encontradaen la poblaciónO.I.T. (tabla 1).
La edadmedia fue de 39.9 años(D.S.±12.6), algo menorentre las mujeres
(37.4)queentrelos varones(40.2).Casi un tercio de la muestra(31 %) seencontrabanentre
los 31 y 40 añosde edady algomenosde otro tercio entrelos 21 y los 30 (27 %).
Mayoresde 61 años,sedetectarona 18 personas(5 %).










El 40 % de lamuestraseleccionadahabíanacidoenel PrincipadodeAsturias.
Un 8 % habíannacidoen el extranjero:6 en Portugal,otros 6 en paíseslatinoamericanos,2
enMarruecosy 3 en otros paísesafricanos,3 en Bélgica,2 en Francia,2 en Alemania,otro
en Rusia y uno másen Ucrania. De estas26 personas,sin embargo,7 eranespañoleso hijos
de emigrantesespañoles(tabla JI’).











Seisde cadadiezestabansolteros/as,mientrasotro tercio (35 %) contestaron
estarseparados/aso divorciados/as.
Sólo onceestabancasados/as,un 13 % de la muestraestudiada<tabla ¡‘5.













6.1.3 NIVEL EDUCATIVO / PROFESIONAL
En cuantoal nivel educativo,másde lamitad teníanapenasestudiosprimarios
(sólo unaminoríade éstoshabíanlogradocompletarlos mismos).Un 6 % erananalfabetos/as
(n= 19) y otro 15 % contabancon un nivel igual o superioral de Bachillerato¡ B.U.P. o
FormaciónProfesionaldesegundogrado (n= 51) (tabla Vi).































Nt. 2 0.6 0.6
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Un terciocarecíade profesióno de cualificaciónprofesionalalguna.Otro 30
% eranobreroscualificadosy un 9 % adicionalposeíancualificaciónprofesionalde grado
medio o superior(ti = 28) (tabla VII).


























NC. 7 2.1 2.1
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6.1.4 SITUACION LABORAL 1 MEDIOS DE SUBSISTENCIA
Tres cuartaspanes(n=250) sehallabanen situaciónde desempleo,sin recibir
subsidioen la mayoríade los casos(237 personas).El 15 96 cobrabanalgún tipo de pensión
de Jubilación(n= 41) o por IncapacidadTotal (n= 9) (tabla VIII).
















































N.C. 2 0.6 0.6
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El 48 % de los que seencontrabanen parolaboral habíatrabajadoporúltima
vez hacíamenos de un año, aunquela otra mitad de la muestrade poblaciónsin hogar
estudiada(ir 129) llevabamásde un año sin podertrabajar(‘tabla lx).
Tabla IX Duración temporaldel desempleolaboral
(Ah 250 personasen paro)
Duración ULTIMA VEZ QUE TRABAJÓ
(años) % acumulado










Sólo el 20 96 (ir 64) reconocieronteneralgún ingresoeconómicomensualfijo
(pensionesde jubilación o incapacidadlaboral permanente,en la mayoríade los casos).
Por otra parte,másde la mitad de los casosentrevistadosreconocierontener





























El 63 % (ir 209) de las personasentrevistadasreconocieronno mantener
contactocon familiareso personascercanasdesdehacíatiempo (quince de ellos no tenían
familia) (tabla XI).
Tabla Xl. Relacionesconfamiliaresy/o













N.C. 3 0.9 0.9
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La mayoríadel 18 % que declarabantenerparejaestable(igualmentesin
hogaren todos los casos)enel momentoactual (n=59) (tabla XII) eranjóvenes.De éstas,un
porcentajesignificativo de las mismas (un tercio) eran toxicómanos o habíanseguido
tratamientopor estemotivo (tabla LCI).
Por otra parte,habíauna mayor proporción,estadísticamentesignificativa, de
mujeresconpareja(53 %) que de varones(14 %) (tabla XII).
Tabla XII. Personassin hogar
con pareja estableactual (N= 334)
PAREJA SIN PAREJA
59~ n177 ~71 81.1
11 41 13.7 255 86.3








mayor o menorfrecuencia,generalmenteun familiar o amigo (tablaXIII), apesarde lo cual
el 59 % admitieronsentimientosde soledaden el momentoactual(n= 130).
Sólo 13 personas(4 %) se sintieron apoyadaspor un profesionalsocial o
sanitario, igual porcentajeal que se refirieron a un religioso/aen dicho papelde soportey
apoyo.
Un 5 96 (n= 18) nombrarona otro sujetotambiénsin hogarcomotal persona
de confianza.
Tabla MIL Personade confianza(N= 334)
PERSONA DE CONFIANZA



















DE CONFIANZA 143 42.8 42.8
N.C. 7 2.1 2.1
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La mayoríade las personasentrevistadoshabíanhechouso de más de uno de
los recursossocialesde atenciónal sin hogary transeúnteen el último año, lo cual es lógico
dado el lugar de estudio, alberguespara población sin hogar y transeúntes.En la tabla
siguientescuántaspersonashicieronusode cadauno de los recursossocialesy sanitariosmás
habitualesa lo largo de los docemesespreviosa la entrevista(tabla XJIQ.
Tabla XIV Uso de diferentesservicios
socio—sanitariosduranteel último año





























DE NADIE 3 0.9
(*) CÁRITAS: No se incluye en este porcentajelos usuarios
de Albergues,comedoresy/o roperosde ~rilas
(~ ) Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
variableevaluada
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6.3 TRANSEUNTISMO ¡ VIDA “SIN HOGAR”
6.3.1 TIEMPO SIN HOGAR
Algo másde un tercio de lamuestraseencontrabaensituaciónsin hogardesde
hacíamenosde un año(n= 127). Otro tercio llevabaen estasituaciónde uno a cincoaños(nz
105) y, el tercio restante,más de cincoaños(n= 100; de las cuales,58 personas,lo estaban
desdehaciamás de diez añossin hogar) (tabla XV).













Segúnel patrónde de carenciadehogara lo largo de su vida, elaboramos
la siguienteTIPOLOGIA DE CARENCIA DE HOGAR:
— Sin Hogar SITUACIONALo PUNTUAL (personasque se encuentranen esa
situaciónpor primera vez, desdehacepocassemanasy en relacióncon una
situaciónrecientecrisis familiar, carenciade recursospuntual u otra);
— Sin Hogar ESPORADICO(quienes, desdehace más o menos tiempo, se
encuentranen estasituaciónlímite esporádicamente:l restodel tiempoposeen
recursoseconómicossuficientespara,porejemplo,vivir depensión,o pueden
convivir con familiareso amigosde formamásestabilizadaquelo que supone
tenerque vivir en la calle o albergues);
— SinHogar deMEDIA DUR] ClON (los que seencuentransin hogarde forma
generalmentecontinuadadesdehacemenosde 2 añosy no soncalificadosde
‘puntuales”) y
— Sin Hogar de LARGA DURAClON (personassin hogar de forma continuada
desdehacemásde 2 años)
Según estos criterios, distribuimos la población sin hogar estudiadade la
siguienteforma (tabla XVI):
— SITUACIONALES o PUNTUALES : un quinto del total (n= 72)
— ESPORADICOS: otro quinto (n= 70)
— MEDIA DURACION : casi otro quinto (n= 55), quese encontrabasin hogar
desdehacíamenosde 2 añosy
— LARGA DURACION : los dos quintos restantes(ir 135), sin hogardurante
másde 2 años
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Tabla XVI. Tipologia segúnpatrón de
carenciade hogar a lo largo de la vida <N= 334)



















6.3.2 ORIGEN DE SU ACTUAL SITUACION
En otra preguntase explorabael motivo “principal” (aunquesereconocíala
coexistenciade varios en dicho origen o con posterioridad)de encontrarsesin hogar y
marginadosocialmente,segúnla opinión del propio sujeto(tabla XVII).
Tabla XVII. Motivoprincipal de encontrarse

















() En los casosquehanrechazadoparticiparen algnnade las
fasesdel estudio,estainformaciónhasido proporcionadapor
tas trabajadorassociales de la 0.LT., siempre y cuando
hubierasuficienteinformación previa
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Sólo el 4 % (n= 14) achacabanel hechode encontrarseenestasituaciónlímite
a problemasconel alcohol. Casi un 10 % (n= 32) reconocíanproblemascon otrasdrogasen
el origende su situación.Uno de cadadiez(nr 33)sereferíana “problemaspsiquiátricos” en
el origende su situaciónactual.
La mayoría,sin embargo,relacionabansu estadocon problemasconyugalesy/o
familiares(28 %; n= 95) y/o económico—laborales(en 157 personas,cl 47 %).
Independientementedel origen, al preguntarlessobre la valoración que les
merecíael tipo de vida que llevaban en la actualidad,la gran mayoría se mostraban
claramentedisconformes(el 88 %), si bienun porcentajede éstossehabíaya resignadoa su
situación (tabla XVIII).
Otras29 personas(9 %), sin embargo,semostraronconformescon el tipo de
vida marginalque llevabanfruto de unaelecciónpersonal
Tabla XVIII. Valoración subjetivade las propias
condicionesdevida actuales(N= 334>
VALORACION VIDA SIN HOGAR
a % acumulado













Antes de encontrarsesin hogar y/o comenzara tener que sobrevivir
marginalmente(transeuntismo,uso de albergues...),un 15 96 (n= 51) vivían en regimende
pensióny otro 8 96 (n= 28) habíanvivido en algúntipo de institución (centrode menoresen
la mayoríade los casos;cárcel u hospital psiquiátricoen algún otro caso).El resto habían
vivido con su propia familia o con los familiares de origen en una gran proporción (tabla
MX).
Tabla XIX Lugar de alojamientoy de convivencia

































Un dato interesanteparala planificaciónde servicios socio—sanitarioses el
patróndemovilidadgeográficade estesubgrupode población.Los resultadosde esteestudio
muestrancómocasila mitad residenen la mismaciudadde Gijón (un 45 % pasaronlamayor
partedel último año en dichaciudady el 38 % residensiempreen ella).
Otro 46 % seajustaríanmásbien a un patrónde vida sin hogarmáscercano
al transeúntetradicional,recorriendotodaEspañao rutasmáso menosprevistasen buscade
alojamiento,trabajode temporadau otro medio de subsistencia(tabla 22).
Tabla XX. Movilidad geográfica<Ah 334)
MOVILIDAD GEOGRÁFICA
n % acumulado
ASENTAMIENTO GEOGRAFICO ULTIMO ANO
GUON 149 44 6
53
ASTURIAS 28 84
ESPANA 153 45 8 45.8
































En estainvestigacióndefinimos “residentehabitualen Gijón” aaquéllosque
contestaronsimultáneamenteque:
— en los doce mesesprevios habíaresidido la mayor partedel tiempo en el
municipio (contestación<1) en la pregunta5 del bloque de Transeuntismoy
Vida SinHogar en el cuestionariosocio—demográfico:ver Anexo),
— quellevabaenGijón desdehacíatiempo(contestaciones(3) ó (4) ala pregunta
6 del mismo bloquey cuestionario)
— y queno solían cambiarde ciudaden búsquedade trabajo,alojamientou otros
motivos (contestación<1) a la pregunta7)
De tal forma diferenciamosun grupo de 140 personassin hogar “residentes
habitualesen Gijón” (grupo de RESIDENTES GUON, en las tablas).Comparativamente
estudiadoscon el restode poblaciónsin hogar(grupoque denominamosMOVIL; n= 194),




— sexo (aunquese encontr6mayor proporciónde mujeresentreel grupo de




— tiempo que llevabansin hogar (tabla XXII);
— valoraciónsubjetivade su propiasituación y
— necesidadque considerabanprioritaria;
— porcentajede personascon antecedentesde tratamientopsiquiátrico,
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— porcentajede personascon indicaciónde tratamientopsiquiátricoactual
— y porcentajede personascon antecedentesde ideaciónsuicidaseria y/o
intento/ssuicida/sa lo largode su vida <tabla XXIV)
Por su parte, el grupo de “residentes habituales” (nr 140) presentabaen
conjunto:
— peor estado(subjetivo)de salud,
— asícomoun mayortantoporcientodepersonasquemanifestaronteneralguna
enfermedadfísica crónica (detectadaporun médico):35 versus23 % (tabla
XXIII);
— asimismo, un mayor número de personasque debían seguir tratamiento
farmacológicopor algúnproblemamédico—psiquiátricoserio(58 versus46 %)
(tabla XXIII),
— un mejor seguimientodel tratamientopsiquiátricoentreaquéllosa quienesse
les habíarecomendadoen el momento actual seguirdichaterapia(42 % lo
seguíanregularmente,frente a sólo un 15 96 en el grupo de más movilidad
geográfica:tabla XXIV)
— y, finalmente,un mayor tanto por ciento dc personasconsideradaspor las
trabajadorasssocialesde la O.I.T. como necesitadasde atenciónmédica(e,
igualmente,en riesgofísico), necesitadasde atenciónpsiquiátrica(pero no en
riesgopsíquico)y porproblemasrelacionadosconel alcohol <tabla XXI’).
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Tabla XXI. Comparación“residenteshabitualesen Gijón”









VARONES 121 18641 179 1 92.3 ~2 3~35
(1 g.l.)MUJERES 19 ¡1361 15 77 N.S.
EDAD (años)











2 14 3 1.5















SEP./DIVORC. 53 37.9 65 46.4
RELACION FAMILIARES (ultimo ano)
FRECUENTES II 48 343 74 [......ÉI.......] x2= 0.69
92 657 117 N.S.
PAREJA ESTABLE (actualmente)
CON PAREJA 31 1 22.1 28 14.4 ~2 2.34
1 (1 g.l.)
j_____ (NS.)
() Porcentajescalculadosincluyendolos que no contestana
algunacuestión:diferenciaentrelosN decadasubgrupoy los
valoresparciales tabuladosen cada casilla. Valores de ~e
calculadossin incluir los que no contestan
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Tabla XXIL Comparación“residenteshabitualesen Gijón”
(n= 194):140) con restopoblaciónsin hogar <n=






<1 52 75 RL.. 0.81
1—5 48 57 LZ?I.........JI <2 g.l.)‘u NS.
TIPOLOGIA
PUNTUAL 32 229 40 206
ESPORÁDICO 24 17 1 46 23 7 ~‘ 2.43
(3 g.l.)
MEDIA 23 164 32 165 NS.
LARGA 61 436 74 381
(*) Porcentajescalculadospor colunmas
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Tabla XXIII. Comparación“residenteshabitualesen Gijón”




n ~ 1 ~ estadística
ESTADO (SUBJETIVO) DE SALUD (ULTIMO ANO)
BUENO 3 95 64 6 138 767 x= 6.39
(2REGULAR ¡ 3>7 252 33 183 ¡3< 0.05MALO 15 10. 9
ENFERMEDAD FISICA SEVERÁ / CRONICA
CON ENFD. 45 2 %2.~ 10.51
liii [2.L..j (1 gí.)
SIN ENFD. 91 65 149 j~< 0.01
NECESIDAD TRA~ FARMACOLOGICO
TRA~ (~) 64 14531 55 28.4 ~2=10.51
h11 (1 g.l.)
NO ~ 76 I54~3IL 139 71.6 p.c 0.01
CUMPLIMIENTO TRA~ FARMACOLOGICO (~~~j’)
REGULAR 1 35 ¡5471 21 45.6 x2~ 0.6
Wr&IML 25 —1 (Igl)
(*) 32 personasenel primer grupo(22.9% del total) y 34 en
el segundo (17.5 %) refirieron habérseles indicado
TRATAMIENTO PSICOPARMACOLOOICO
() CUMPLIMIENTO TRAP FARMACOLOGICO:
porcentajescalculadosdel total de personassin hogar que
requierentratamientofarmacológico:64 entrelos “residentes
habitualesen Gijón” y 46 entre el grupo restante
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Tabla XXIV Comparación“residenteshabitualesen Gijón”
(n= 140)con restopoblación sin hogar (n= 194):
Saludmentaly usode Serviciosde SaludMental
¡ RESIDENTES MOVILES J~GUON It II Significaciónn% fi estadística
IDEACION SUICIDA (a lo largo de la vida) (*)
IDEACION 18 27.7 24 22.6 NS.
ACTO/S SUICIDA/S (a lo largo de la vida) (*)
NECESIDAD TRÁ~ PSIQUIÁTRICO ACTUAL (**)
TRA~ACTUAL ¡ 53 37.8 69 ¡ 35.6 N.S.
CUMPLIMIENTO TRA~_PSIQUIÁTRICO_(***)
REGULAR 22 413 . 10 14.5 x~= 11.02(1 g.l.)
IRREGULAR 31 58.5 59 0.001
o RECHAZA
() IDEACION! PARASUICIDIO:porcentajescalculadosdel
total de aquéllos a quienes se les entrevistó con el
CIDI/EntrevistaPsiquiátrica(65 en el primer grupoy 106 en
el segundo)
( *) Según autoinforme y/o Fuentes de Información
Complementarias
(~ ~)Porcentajescalculadossobreel subgrupoque necesita
tratamiento psiquiátrico en la actualidad: 53 entre los
“residentesen Gijón” y 69 entreel grupodemayor movilidad
geográfica
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Tabla XXV Comparación“residenteshabitualesen Gijón”
(n = 140) con resto depoblaciónsin hogar (n = 194):


















































6.3.4 EL DIA A DIA EN LA CALLE
Inclusocuandolameteorologíaesadversa(lluvia, frío, etc...)untercio (n= 100)
de las personasentrevistadasadmitierontenerque dormir a la intemperieo en refugiosno
acogedores(casasabandonadaso en construcción— verAnexo“La VozdeAsturias” 1 Agosto
1993 —, portales,cochesabandonados,suburbano,...) más de una semanaal mes, como
promedio(tabla XXVI).
Estascifras eran algo superioresdurante los mesesde veranoo con clima
benigno,cuandoalgunaspersonassin hogar incluso prefierendichosrefugios “naturales” a
ciertos albergues(tabla XXVI).
Tabla XXVI. Promediode díasque han de dormir
a la intemperieo reffigiosnaturales
segúnla climatología (Nt 334)
días ¡ mes DORMIR EN LA CALLE
EN INVIERNO EN VERANO
n n










N.C. 5 1.5 5 1.5
(1 DORMIR: díasal mesque ha de dormir a la intemperie
o en refugios naturales (bajo puentes, cuevas, portales...)
durante el INVIERNO (o cuando las condiciones
climatológicas son adversas: frío, lluvia...) y durante el
VERANO (o con clima favorable)
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Lamayoríaseencontrabanenposesiónde su D.N.I. o pasaporte(aunquedicha
documentaciónno erasolicitadaparaaccedera ninguno de los serviciosde la O.I.T. ni en la
presenteinvestigación).Sin embargo,uno de cadacuatro(n= 75)carecíade cartilla sanitaria
en regla(de la SeguridadSocial u otra) <tabla XXVII).









(*) Porcentajescalculadospor filas. Se incluyen en la tabla
sólo las contestacionesafirmativasa cadacuestión
Uno de cada cuatro (n= 98) solía recurrir habitualmentea la petición de
limosnapara tratar de cubrir sus necesidadeseconómicasmásbásicas.Otro 26 % (n= 88)
seguíatal prácticaesporádicamente.A pesarde sus dificultadeseconómicasy de subsistencia
extremas,un 45 96 (n= 151) declaró que nuncahabíapedido ni pedirían limosna (tabla
XXVIII).













venderpartede su propia sangreen algunaocasiónde su vida marginal como forma de
obtenerrecursoseconómicos(tabla XXIX).
Tabla XXIX Ventadepropia sangre









N.C. 3 6 1.8
Un tercio (n= 118) habíantenidoproblemasjudicialesduranteel tiempoque
llevabansin hogar. Uno de cada cuatro (n= 85), del conjunto de la muestra,habíasido
encarceladodurante dicho periodo <tabla XXX). No se preguntó el motivo de dichos
problemascon la Ley, el númerode vecesque habíaestadoen la cárcel ni el tiempo de
condena.
En cuantoa la criminalidadque sufrenlas propiaspersonasque sehallan en
estasituaciónde indigenciay marginación,uno de cadatres (n= 109)reconocieronhabersido
robadosen los doce meses previos y uno de cada cuatro (n= 67) fueron agredidos
tisicamenteduranteese periodo<tabla £129. No se preguntóa las mujeressin hogarpor
posiblesagresionessexuales.
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Tabla XXX Otrasvariablesde la vida marginal (N= 334)
(fl Unicamentese valoran los acaecidosencontrándosesin
hogar
<) Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
variable evaluada.Sólose incluyen losvaloresafirmativosa
cada cuestión
Al preguntarquénecesidadpersonaljuzgabanlos propiosentrevistados,en el
momento actual y para sí mismos, como principal o prioritaria, casi la mitad (n= 154)
contestaron“trabajo”. Casi otro 20 % (n= 62) respondieron“vivienda” y un 11 % (n= 36)
adicional “recursos económicos”
SóLo 8 personas(2.4 96) serefirieron a la necesidadde atención psicológica
o psiquuátricacomoprioritaria.Asimismo,sólo 11 personas(3.396) priorizaronlaayudapor
sus problemas relacionados con el alcohol y 10 (3 %) por un problemasde otras
toxicomanías<tabla XXXI).
VIDA EN LA CALLE
u
PROBLEMAS JUDICIALES <*>
ROBADO/A EN EL ULTIMO ANO
ROBADO/A 109 32.6
AGREDIDO/A EN EL ULTIMO ANO
AGREDIDO/A 6>7 20.1
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Tabla XXA7. Valoración subjetivade la



































Ningunade las personasque,segúnel autoinfonney/o fuentesde información
complementarias,presentabanen el momentoactualun trastornoesquizofrénico,dependencia
al alcoholy/u otrasdrogas,priorizó como necesidadprincipal el tratamientoensaludmental.
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6.4 Uso DE SERVICIOS MEDICOS
6.4.1 PROBLEMASDE SALUD <FISICA) ACTUALES
Según el autoinforme,una cuartapartede la muestrade estudioseñalaron
padeceruna enfermedadfisica crónicay/o severa,diagnosticadapor un médicoen algún
































N.C. 6 1.8 1.8
() RESPIRATORIA: EnfermedadPulmonar Obstructiva
Crónica y/o TuberculosisPulmonar
(“9 VIH ¡ SIDA: Incluye sólo los casos confirmados
serológicamente
(**~) 89 personasCON ENFERMEDADFíSICA CRONICA
187
El 6.3 % (n= 21) de la muestra presentabanenfermedadesdel aparato
respiratorio(enfermedadpulmonarobstructivacrónica,en sumayoría).10 de éstosdeclararon
tener un procesotuberculosoactivo, motivo por el que se les habíarecomendadotomar
tratamientofarmacológicodurante6—9 meseso más.
La valoraciónsubjet¡vadel propio estadode salud actual era de “bueno« en
el 70 % de los casos(ir 233) y “malo” en 24 personas(7 %) <tabla XXXIII).
Tabla XXXIII. Valoración (subjetiva)del propio













De las personasin hogarentrevistadas,15 reconocieronserVIH positivos(4.5
96), confirmadoen todos los casosa travésde serologíaprevia.Tres de ellos eranmujeres.
La edadmediade estegrupode seropositivosfue de 29.7 años(D.S. ± 7.34).
Habían desarrollado SIDA cuatro de ellos (casos que aportaroninformes
médicosdondeconstabael diagnósticoclínicode SIDA; en unaocasión,Grado1V—Terminal).
Tresde estegrupopresentabantuberculosispulmonaractiva,por la que se les
había recomendadotratamientotuberculostático(el cual sólo uno de los tres seguíacon
regularidad).
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Otros datosen relacióna estegrupode seropositivosfueron los siguientes:
— Todos ellos tenían un diagnóstico previo y/o actual de Dependenciaa
SustanciasPsicoactivas(en general,con un patrónde consumode varias de
estassustanciassimultáneao alternativamente);
— 12 de los cualesmanteníandichadependenciaen el momentoactual,motivo
por el cual se les habíarecomendadotratamientomédico:
— 5 lo seguíande forma regular (2 en la Unidad de Tratamientode
Toxicomaníasde su áreasanitaria,dosen su Centrode SaludMental
y otro con su médicode atenciónprimaria),
— otros 5 seguíande forma irregularel tratamiento
— y los dos restantesrechazabantodaayudaterapéutica;
— A pesarde reconocersu condiciónde seropositivos,4 de estas15 personas
continuabanpracticandoconductasde riesgoparala transmisiónporvía sexual
o parenteralde agentesinfecto—contagiososcomo el VIH o el virus de la
Hepatitis B. Otros 8, sin embargo, cumplían las medidas preventivas
habitualmenterecomendadasparaestetipo de infecciones
— Finalmente,en cuantoa la valoraciónsubjetiva de su estadode salud, 7 lo
calificaron como “bueno”, 2 como “regular” y, los 5 restantes,como “malo”
Ocho personasmás, todasellas con prácticashabitualesde riesgo para el
contagiodel VIH segúnreconocieronen el autoinforme,declararonexpresamente“ignorar o
rechazar(conscientemente)la posibilidadde conocersuposible (enalgunoscasos,más que
probable)estadodeportadoresdel VII-!”.
De estosposibles/probablesVIH (+) — noconfirmadosserológicamente— , tres
habíansido o estabansiendotratadospor un procesoesquizofrénico;unade estaspersonas,
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además,decíadurantela entrevista“estar embarazadade cinco meses”,como reseñamos
brevementeen la Discusiónde estetrabajo
De las 34 mujeresparticipantesen este estudio, tres (un 9 %) refirieron
encontrarseembarazadas:
— unajovendc 32 años,en su quintomesde embarazo(sinhogaresporádica;sin
pareja estableni relacionesfamiliares; diagnosticadade esquizofrenia,con
seguimientodel tratamientopsicofarniacológicopautadoirregular o nulo)
— una mujer de 31 años,embarazadade cuatro meses(sin hogar situacional;
acompañadade su compañero,tambiénmarginal)
— y unajoven de 20 años,gestantede sietemeses(en la calle desdehacíamás
de medio año en compañíade su pareja)
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6.4.2
En conjunto,auno de cadatres (n= 113) sele habíarecomendadoseguiralgún
tipode tratamientofarmacológicoporproblemasmédico—psiquiátricoscrónicosy/o severos.
En el 20 % de estoscasos(n= 66), dichotratamientoerapsicofarmacológico.
De las 113 personasque informaron habérselespautadoun tratamiento
farmacológicopor los motivosarribamencionados(incluyendotrastornospsiquiátricos):
— la mitad lo seguíanregularmente(n= 57);
— un 15 % lo rechazaba(n= 17)
— y el resto (n= 39) lo seguíacon irregularidado de forma inadecuada(tabla
£42719
Tabla XXXIV Cumplimientodel tratamiento,
segúngrupofarmacológicoindicado <N=113)




























x2= 7.73 (6 gí.) N.S.
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Desglosandoporgruposde fármacos,el psicofarmacológicofue el quemayor
porcentajede las 66 personasalas queseles habíarecomendadodichotratamientolo seguían
irregularmente(42 %) o lo rechazaban(un 17 96 adicional) <tabla XXXIV).
Ninguna persona de las 15 a las que se le había recomendado un
• broncodilatadoro tuberculostíticorechazabadichotratamiento,si bien un 20 96 (n= 3) lo
seguíancon irregularidad.
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6.4.3 USO DE SERVICIOS MEDICOS
Del conjunto(N= 334),en tomoal 40 96 (n= 131)habíanacudidoa un m¿dico
en unao másocasionesa lo largo de los docemesespreviosala entrevista.Uno decadatres
(n= 103) había sido atendido en Urgenciasmédicas y un 16 % (n= 54) habían sido
hospitalizadospormotivos médico—quirúrgicosen eseano.
Casi una cuartapartehabíasufridounaenfermedadagudao reagudizaciónde
un procesocrónico, traumatismoo cirugía en los doce últimos meses(nr 74). De éstos,
duranteel mismo periodo,el 76 96 (n= 56) habíanconsultadoen una o más ocasionescon
algún médico, el 69 96 (nr 51) habíansido atendidosen una o más ocasionesen algún
serviciode Urgenciasmédicasy el 53 96 (n= 39) fueronhospitalizados(pormotivosmédico—
quirúrgicos)(tabla XXXV).
Tabla XXXVi Uso deserviciosmédicosno psiquiátricos
segúnestadode salud (física) en el último año


















(*) Porcentajescalculados independientementepara cada




De los 24 que calificaron su estadode salud(física) actualcomo “malo”, sólo
tres(12 96) no habíanconsultadoconalgúnmédicoen el añoprevio. Igualmente,de estas24
personascon mal estado(subjetivo)de salud, un 75 96 habíansido atendidosen Urgencias
e igual porcentajeen medio hospitalario<tabla XXXV).
A continuaciónaislamos un grupo de 56 personasque, ademásde haber
padecidounaenfermedadmédicano banal,procesoquirúgicoy/o traumatismoserioen el año
previo a la evaluación,debierantomar algún tipo de tratamientofarmacológicode forma
continuada. Segúnel grupofarmacológicohabitual,calculamoscuántosde ellos hicieronuso
de los servicios médicospor la enfermedadintercurrentey cuántosno. Así, de las 18
personasque teniendouna enfermedadno acudieronal médico, un tercio erandel grupo de
los que seguíantratamientopsicofarmacológicocon mayoro menorregularidad.Ningunode
los que debíantomarfármacoscardiovasculares,de tipo broncodilatadoro tuberculostáticos
dejaronde acudiral médicoanteun procesofísico no banalintercurrente(tabla >A2XVI).
Finalmente,de las tresmujeresque informaron de su embarazo,sólo una de
ellas — gestantede cuatromeses— habíaseguidocontrolesmédicosperiódicosa pesarde
su situación sin hogarsituacional.
Las otras dos, en su séptimo y quinto mesde embarazorespectivamente,no
habíanrecibido ningún tipo de seguimientomédicohastael momento.Ambos casospodrían
serconsiderados,desdeel punto de vistaobstétrico,como de alto riesgo(con problemasde
toxicomaníauna y diagnosticadade esquizofreniala otra, presentabanmúltiples carencias
básicas,tantomaterialescomo afectivas).
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Tabla XXXVI. Uso de serviciosmédicos<no psiquiátricos)




























































() SUBTOTAL Número de personasde cada subgrupo
farmacológico(ordenadas)que presentaronunaenfermedad
(nueva o reagudización de un proceso crónica) y/o
traumatismoserio en el último año
(“9 Porcentajescalculados independientementepara cada
crucede variablesevaluado
* ) N= 74 (personasque declararonhaber padecidouna
enfermedadno banalduranteel último año)
195
6.5 EVALUACION PSIQUIATRICA
(C.LD.I. 1 ENTREV. ALTERNATIVA)
A continuaciónexponemoslos datosprovenientesde la evaluaciónpsiquiátrica
realizadaen la segundafasedeesteestudioa 170 personaseleccionadasaleatoriamentede
la poblaciónque acudióa la O.I.T. entreMayo de 1992 y Mayo de 1993.
De estas170 personas(51 % de la muestraestudiadaen la primera fase), a
quince de ellas hubo de realizárseleuna entrevista psiquiátricaalternativaen vez de la
entrevistaestrncturadaCIDI.
Los motivospor los que seeligió una u otra entrevistaestuvieronbasadosen
la conductay/o actituddel entrevistado(conductapsicóticaqueimposibilitarao desaconsejara
la administración de entrevistas diagnósticosaltamenteestructurados;intoxicación leve;
conductarecelosau otra que pudierahacerrechazaro abandonarla evaluaciónde proponer
o continuarla entrevistaCID».
En algúncaso,tras iniciar el CIDI continuamosla evaluacióncon la entrevista
alternativa,debidoa uno o varios de los motivosarribamencionados.
En estafasedc evaluaciónconsideramosólo diagnósticosenel eje 1 (DSM-.
ILIR), por lo que excluimos todo el grupode los Trastornosde la Personalidad.Tampoco
incluimosaquellosdiagnósticospreviamentedescartadosdel CIDI parafacilitar la realización
de dichaentrevista<ver Material y Método)ni los diagnósticoscorrespondientesaAbuso de
Alcohol y Abuso de otrasSustanciasPsicoactivas.
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En algunastablas los porcentajesno suman 100 ya que se consideracada
diagnósticoindividualmente.En otras tablas se recogenasimismo datos de comorbilidad
psiquiátrica.
Para facilitar la comparabilidadcon el mayornúmeroposiblede estudiosen
setting(albergues)y con metodologíasimilar, hemosordenadolos resultadosde laevaluación
psiquiátrica:
— segúncifras de PREVALENCIA PUNTUAL (último mes)y LIFETIME (a lo
largo de la vida)
— y segúnCRIThRIOS DIAGNOSTICOS,tantoDSM—IIl R como CIE—lO
En la siguientetablaaclaramosaqué gruposdiagnósticosde
clasificaciones internacionalesmanejadasen este estudio (DSM—III R
correspondenlos CODIGOSDIAGNOSTICOSreseñadosen nuestrastablas
cadauna de las





DSM — III R y CíE — 10






























(*) DEMENCIA: en los 3 casosdetectadosen nuestroestudiose tratabamuy
probablementede cuadrosdemencialesinducidospor un consumode alcohol
importantey de larga duración,por lo que se incluyen los códigos de este
diagnósticoetiológico (Demenciainducidapor Alcohol)
(**) ESQUIZOFRENIA:estecódigo incluye,ademásde los diferentessubtipos
de Esquizofrenia propiamente dicha, otros TRASTORNOS PSICOTICOS
(TrastornoEsquizoafectivosy otros),exceptolosTrastornosBipolares(incluidos
en TRASTORNOSAFECTIVOS)
(**) Los códigos DSM—Ill R seguidosde una x (p.ej., 295.x) se refieren a]
diagnósticoprincipal, sin particularizaren losdiferentessubtiposclínicos
(****) Los códigosdiagnósticosCíE — 10 seguidosde unax (p.ej., E 25.x) se
refieren al diagnósticoprincipal, sin particularizaren los diferentessubtiposclínicos
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Por tanto, los gruposdiagnósticosprincipalesDSM—III R evaluadosen nuestro
estudiofueron los siguientes:
- TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS:
* 290.x (DEMENCIAS ORGÁNICAS)
* 291.20 (DEMENCIA ASOCIADA A ALCOHOLISMO)
- ESQUIZOFRENIK
* 295.x (ESQUIZOFRENIA)
- TRASTORNO DELIRANTE (PARANOIDE):
* 297.10 (TRASTORNO DELIRANTE PARANOIDE)




- TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO:
* 296.x (TRASTORNOSBIPOLARES)
* 296.2x (DEPRESIONMAYOR Episodio único)
* 296.3x (DEPRESIONMAYOR Recurrente)
- TRASTORNOSPORANSIEDAD:
* 300.x (TRASTORNOSPORANSIEDAD, incluyendoel código
300.40:DISTIMIA o NEUROSISDEPRESIVA)










* 304.20 (DEPENDENCIADE COCAINA)
* 304.40 (DEPENDENCIADE ANFETAMINAS)
* 304.50 (DEPENDENCIADE ALUCINOGENOS)
* 304.60 (DEPENDENCIADE INHALANTES)
* 304.90 (DEPENDENCIADE SUSTANCIAS MULTIPLES)
En cuantoa los criterios diagnósticosde la OrganizaciónMundial de la Salud
(CE — 10), los códigosevaluadosfueron éstos:
- TRASTORNOSMENTALES ORGANICOS:
* F 00.x (DEMENCIAS ORGÁNICAS)
* F lx.73 (DEMENCIA INDUCIDA POR ALCOHOL U OTRAS
SUSTÁNCIASPSICOTROPICAS)
- ESQUIZOFRENIAY OTROS TRASTORNOSPSICOTICOS:
* F 20.x (ESQUIZOFRENIA)
* F 22.x (TRASTORNODE IDEAS DELIRANTES PERSISTENTES)
* F 25.x (TRASTORNOSESQUIZOAFECTIVOS)
- TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS):
* F 30.x (EPISOCIOMANIACO)
* F 31.x (TRASTORNOBIPOLAR)
* F 32.x (EPISODIOS DEPRESIVOS)
* F 33.x (TRASTORNODEPRESIVO RECURRENTE)
- TRASTORNOSNEUROTICOS:
* F 40.x (TRASTORNOSDE ANSIEDAD FOBICA)
* F 41.x (OTROSTRASTORNOSDE ANSIEDAD)
* F 42.x (TRASTORNOOBSESIVO-COMPULSIVO)
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- TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS
AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOTROPAS:
* F 10.2 (SíNDROME DEPENDENCIADE ALCOHOL)
* F 11.2 (SíNDROME DEPENDENCIADE OPIACEOS)
* F 13.2 (SíNDROME DEPENDENCIADE SEDANTES o
HIPNOTICOS)
* F 14.2 (SíNDROME DEPENDENCIADE COCAINA)
* F 15.2 (SíNDROMEDEPENDENCIADEOTROSESTIMULANTES)
* F 16.2 (SíNDROME DEPENDENCIADEALUCINOGENOS)
* F 18.2 (SíNDROME DEPENDENCIADE DISOLVENTES
VOLATILES)
* F 19.2 (SíNDROME DEPENDENCIADE MULTIPLES DROGAS U
OTRAS SUSTANCIAS PSICOTROPAS)
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6.6.1 PREVALENCL4ACTUAL (ULTIMO MES
)
Los resultadosde prevalenciade trastornospsiquiátricosen el último messe
muestranen las tablasXXXVIII (valoresabsolutos)y XL (valoresrelativos).
El diagnósticode mayorprevalenciaenel momentoactual(último mes) fue
el deDependenciadeAlcohol, en ambossistemasdiagnósticos(DSM—III R: 21 %; CIE—lO:
19 %).
El segundo en frecuencia fue el de Dependenciade Otras Sustancias
Psicoactivas(en generalcon un patrónde uso de dichassustanciascombinadas),entre12 %
(DSM—1II R) y 13 % (dE—lO).
FuerondiagnosticadosdeEsquizofrenia,segúnel CIDI o EntrevistaPsiquiátrica
Alternativa, el 11 % de los casos(n= 18).
Presentaronun diagnósticoactualde DepresiónMayor (Uni o Bipolar), entre
el 8 % (13 casos,segúnel CíE—lO) y el 10% (17 casos,segúnDSM—III R).
UtilizandocriteriosCíE—lO sediagnosticóde TrastornoBipolar aunapersona
y de TrastornoEsquizoafectivoa otrasdos.El DSM—III R detectóaotrapersonade Trastorno
Bipolar (diferentea la anteriormentecitadasegúnla CíE—lO) y a ningunacon diagnóstico
esquizoafectivo.
El 2 % fueron diagnosticadosde Trastornos de Ansiedad y el 1.8 % de
Demencia(en los 3 casos,junto a un diagnósticode Dependenciaal Alcohol de larga
evolucióny severidadgrave).
Finalmente,en el SO % de los casos(n= 85) noseencontróningúndiagnóstico
psiquiátricode los evaluadossegúnel DSM—III R. Manejandolos criterios CIE—lO, fueron
90 (un 53 %) los carentesde diagnósticopsiquiátricomayor (tabla XL).
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Tabla XXXVIII. Evaluaciónpsiquiótricasegún
CIDI o entrevistapsiquiátrica alternativa:
PREVALENCIA ACTUAL <N= 170)
203
6.6.2 PREYALENCLtLJFETiME
Los resultadosdeprevalenciade trastornospsiquiátricosa lo largo dc la vida
semuestranen las tablas.XXXJX(valoresabsolutos)y XLI (valoresrelativos).
En cuanto a las cifras de PrevalenciaLifetime (a lo largo de la vida),
igualmentefue Dependenciaal Alcohol el código másdetectado(CIE—lO: 19 %; DSM—IIl
R: 24 %), seguidodel de Dependenciaa OtrasSustanciasPsicoactivas<21 %, segúnambos
criterios).
En clii — 12 % sediagnosticóEsquizofrenia (n= 18, segúnla DSM—III R;
n= 20 segúnla CíE—lO).
Episodiosde DepresiónMayor en algúnperiodoa lo largo de la vida fueron
encontradosen 26 casos, segúnla DSM—III R (15 %), y en 24 de acuerdocon la CW—10
(14 %).
Alguno de los diagnósticosincluidosenel apanadode TrastornosporAnsiedad
se detectó,segúnla DSM—III R, en el 6 % de los casos.Utilizando criterios de la CIE—lO,
en el 2 %.
Carecíande alguno de los diagnósticosevaluados,cl 41 % (nr 70) de la




PREVALENCIA LIFETIME <N= 170)
En las dos siguientestablasrecogemosel resumende los datosde prevalencia
actual y lifetime obtenidos,presentadosen valores relativos para cadasistemadiagnóstico
<tablasXL y XLI»
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Tabla XL. Evaluaciónpsiquiótrica DSM—III R y CJE — 10:
PREVALENCIAACTUAL (N= 170)
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Tabla XLI. EvaluaciónpsiquiátricaDSM—III Ry CJE — 70:
PREVALENCIA LIFETIME <N= 170)
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6.6.3 DIAGNOSTICODUAL (ULTIMO MES1
Analizamosen este apanadoel grupo de personassin hogar diagnosticadas
simultáneamentede un trastornopsiquiátricoseveroy/o crónicoy de un trastornoporabuso
o dependenciade sustanciaspsicoactivas.
presentaban
De las 36 personasdiagnosticadasde Dependenciaal Alcohol, un tercio
asimismocriterios DSM—III R de un trastornopsiquiátricomayoradicional:
— Demenciasevera,secundariaal Alcoholismo, en tres casos;
— Esquizofrenia,en cinco;
— Depresiónmayor,en otros dos casos;
— DependenciaaotrasSustanciasPsicoactivas,en dos
— y TrastornoporAnsiedad,en otro
IIIR fueron 21
Las calificadascomodependientesaotrassustanciaspsicoactivassegúnDSM—
de las que seis casossepudo realizarun diagnósticodual en el presente:
— dos toxicómanosestabandiagnosticadosde Esquizofrenia;
— dos de Depresiónmayor
— y los dos restantes,comohemosdicho antes,de Dependenciaal Alcohol
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6.6 Uso DE SERVICIOS PSIQUIÁTRICOS Y DE SALUD MENTAL
6.6.1
En este apanadopartiremos de los datos proporcionadospor las propias
personasentrevistadas.Dicha informaciónfue posteriormentecontrastada,cuandoello fue
posible,con lasdiversasFuentesde InformaciónComplementariasdescritascon anterioridad..
Un total de 176 personas,el 53 % de lamuestrade estudio,reconocióhaber
seguidoalgunamodalidadde tratamientopsiquiátricoa lo largo de su vida, ya sea con un
médico generalo con especialistasen salud mental ~siquiatra o psicólogo clínico) <tabla
XLII).
En el 16 % (n=52) fue el Alcoholismo la razónprincipalde dichotratamiento.
En cl 20 % (n~ 65), Dependenciade otrasdrogas.
Un diagnósticode Esquizofreniafue el motivo de tratamientoen el 9 % de los
casos(n= 30), Trastornospor Ansiedaden el 7 % (ne 23), TrastornosAfectivos (uni o
bipolares)en el 5 % (n= 18) y Trastornosde Personalidaddiversos,en otro 4 % (n= 14)
(tabla XLII).
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Tabla XLII. Antecedentesde tratamientopsiquiátrico





























() Este porcentaje correspondea las 176 personasque
declararonAl’. de tratamientopsiquiátrico a lo largo de la
vida. Dado que existían frecuentescasosde comorbilidad
psiquiátrica,no es la sumade ~ostantospor ciento recogidos
en la columnaa la izquierdade ésta
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En cuanto al lugar dondedicho tratamientopsiquiátricofue llevado a cabo
(tabla XLIII), un 22 % fueron hospitalizadosen algúnmomentode su evolución(en total,
74 personas). No se preguntaronmotivos específicosde cada una de las posibles
hospitalizacionesni duraciónde las mismas.
Tabla XLII! Lugar dondefuellevado a cabo
dicho tratamientopsiquiátricoprevio
<N= 176personascon A.P. Trat9 Psiquiátrico)
LUGAR TRAV PSIQUIÁTRICO
1 n % acumulado






















() Porcentaje de personas con AP. de tratamiento
psiquiátricoen el MEDIO AMBULATORIO, ya seapúblico
o privado (n= 100). No es la smna de ambos subiotales
reseñadosen la columna a su izquierda, ya que algunas
personasconsultaronala vez en centrospúblicosy consultas
privadas
() Porcentaje de personascon A.P. de tratamiento
psiquiátricoen el MEDIO HOSPITALARIO, ya seapúblico
o privado (n= 74). Idem
211
Entre las 170 personasque fueron entrevistadascon el CIDI o entrevista
psiquiátricaalternativa,una de cadacuatrorefirieron “haber pensadoen suicidarse,en una
o másocasiones,a lo largo de su vida” (item E—30 del CID» (tabla XLII’).
30 personas(18 %)
a lo largo desu vida” (item E—31
dichos actossuicidasni severidad
llegarona intentarsuicidarse,“en una o másocasiones,
del CID» <tabla XLII-). No sepreguntósobremotivos de
de los mismos.
Tabla XLIV Ideaciónsuiciday acrois suicidais
a lo largo de la vida (N= 170personas
entrevistadascon el CIDI 1 EntrevistaPsiquiátrica)
(*) IDEACION SUICIDA: cuestiónE—30 del Manual del
CIDI versión 1.0 (WHO—OMS, 1989): “¿Alguna vezse ha
sentidotan decaído/a,quepensóen suicidarse?”
(**) ACTO/S SUICIDA/S: cuestión E—31 del Manual del




Del total de la muestra,a 122 personasse les habíarecomendadoen la
actualidadexpresamenteiniciar o mantenerun tratamientopsiquiátrico (37 %). Dicha
indicación fue realizada por un médico, psiquiatra o no, en el medio comunitario u
hospitalario.Los motivos princialespor los que se había indicadotal tratamiento(según
autoinformey/o Fuentesde InformaciónComplementadas)eranlos siguientes(tabla XLV):
— Dependenciade SustanciasPsicoactivas,excluyendoel Alcohol (9.6 %),
— Dependenciaal Alcohol (9 %),
— Esquizofrenia(8.4 %),
TrastornosAfectivos (2.7 %) y
TrastornosporAnsiedad(2.4 %)
Tabla XLV indicaciónde tratamientopsiquiátricoactual <según
autoinformey/o FuentesInformación Complementarias)(N= 334)
























En el 5.4 % de los casosel psicofármacoprincipal recomendadoera un
neurolépticooral (11 casos)o depot(7 casos).
Sólo en otros 7 casos(2.1 %) se trataba de un fármaco específicamente
antidepresivo.Ningunode los entrevistados,entrelos queseencontrabandoscondiagnóstico
de TrastornoAfectivo Bipolar y otros tres de TrastornoEsquizoafectivo,señalóhabérsele
pautadoestabilizadoresdel ánimo (litio, carbamacepinau otros).
De esas 122 personasa tratamientopsiquiátrico, sólo uno de cada cuatro
seguíandichapautacon regularidad.Otro 20 % lo tomabairregular o inadecuadamentey
el 53 % restantelo rechazaba<tabla XLVI).
Tabla XLVI? Cumplimientodel tratamientopsiquiátrico
indicado en el momentoactual (N= 122)
CUMPLIMIENTO TRAV PSIQ. ACTUAL
u % acumulado







NC. 7 2.1 2.1
De aquellos que en cl pasadohabía seguidoalguna forma de tratamiento
psiquiátricoy que en el momentoactual lo necesitabanpor idénticodiagnóstico,sólo uno de
cadacuatroesquizofrénicoslo seguíanregularmente(40 % lo rechazaban).El 82 % de los
actualmentealcohólicos y el 60 % de los dependientesa otras drogas rechazabanel
tratamiento(tabla XLVil).
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En contraste, el 86 % de los que actualmenterequerían tratamientopor
TrastornosporAnsiedady el 63 % de los diagnosticadosdeTrastornosAfectivos seguíanlas
pautasrecomendadasregularmente<tabla XLVII).
Tabla XLVIL Cumplimientodel tratamientopsiquiátrico
segúnantecedentesterapéuticospor





CUMPLIMIENTO TRAE ACTUAL (%)



























TOTAL 26.2 20.5 53.3 61.4
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Del grupo que rechazabao seguíairregularmenteel tratamiento,en el 20 %
señalaban“no necesitarlo” como fundamentode su negativay en el 39 % lo rechazaban
activamente(aúncuandoreconocíantenerproblemascon el alcoholu otrasdrogasenunaalta
proporción)(tabla XLVIII).
Tabla XLVIII. Motivo (subjetivo)aducidopara
seguir el tratamientopsiquiátricoindicado
deforma irregular o nula <N= 90)
















En los doce mesespreviosa la entrevista,un 15 % (n= 51) habíaconsultado,
enunao másocasiones,con un psiquiatray/o psicólogoclínico. Un 8 % (n=28) habíansido
atendidosen Urgencias de psiquiatría y un 9 % (n= 29) requirieron hospitalización
psiquiátrica<tabla XLIX).
Tabla XLIX Uso de diferentesrecursosde
SaludMentalen el último año (N= 334)


















Segúnel diagnósticopsiquiátricoactual, en la tabla L se describeel uso de
diversosrecursosde salud mentalen el último año.
Tabla L. Uso deserviciospsiquiátrico en el

















4 (5()) 1 (12.5)











6 (55) 4 (33.3) 3 (25)
14 (50) 13 (46.4) 12 (42.9)
3 (10) 4 (13.3) 3 (10)
14 (43.8) 3 (9.4) 4 (12.5)


















() Cadacolumnaofreceporcentajesde aquéllosque, con el
diagnóstico psiquiátrico actual señalado en la primera,
acudierono fueron conducidosa los distintos recursosde
salud mentalmencionados.7 no contestarona ningunade las
tres cuestionesevaluadas
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6.7 VALORACION DE LA TRABAJADORA SOCIAL DE LA OIT.
6.7.1 YALQRACIQ&GENERA.L
Segúnlas trabajadorassocialesde la O.I.T. (ningunade ellascon formación
específicaen Salud Mental y todas ellas con ampliaexperienciaen el trabajo social con
personassin hogary transeúntes)que entrevistaronen un primermomentoa las personasin
hogarde esteestudio,un 10 % de éstasrequeriríanatenciónmédicaurgente(n= 32) <tabla
LI).
Casi un tercio (n= 102), necesitaríansegúnsu valoración,atenciónen Salud
Mental (o.descartarpsicopatologíasevera)<tabla LI).
Un 15 % (n= 51) precisaríanatenciónpor susproblemasrelacionadoscon
el alcohol y un 11 % adicional (n= 37) por problemasrelacionadoscon otras Drogas
<tabla LI).
Tabla LI. Valoracióngeneralde las



















(*) Porcentajes calculados por filas independientespara
cuestiónevaluada. Sólo respuestasafirmativas
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Los porcentajesantescitadospuedensolaparse,debidoa quealgunosde los sin
hogarevaluadosrequerirían,segúncriterio de dichastrabajadorassociales,atenciónporparte
de másde un servicioespecializado.
Como vemosen la siguientetabla, la apreciacióndenecesidadde tratamiento
psiquiátricocoincidecon las necesidadesrealesen la mayoríade los diagnósticos,exceptoen
relacióna las personascon problemasde alcohol y de drogas. En estoscasos,detectansólo
a algo másde la cuartapartede los toxicómanos(al 28 %) y a menosde un quinto de los
alcohólicos(al 17 %) <tabla LII).
Tabla LII. Valoraciónporpartede las Trab. Sociales





T. SOCIAL COMO CASO PSIQ.




















Llama la atencióncómo las trabajadorassocialesde la O.I.T. coincidenen
valorar como necesitadosde atención psiquiátrica en la mayoría de los actualmente
diagnosticadosdeEsquizofrenia(26de 28 casos),perotambiénde Trastornosde Personalidad
(11 de 12 casos).
Por otraparte,el mayorporcentajede personasnecesitadasde evaluacióny/o




6.7.2 VALORACION “RIESGO hsico
”
Sin embargo,sólo en el 5 % y el 20 % valoraron“riesgotisico” o “psíquico”
(respectivamente)enestamuestrade poblaciónsin hogar<tabla LIII). En Material y Método
hemosdefinidodichosconceptos.
A pesarde lo criticable de estedato&rincipalmentepor la subjetividadque
suponetal valoraciónrealizadaporprofesionalesno clínicos),creemosquedichacuestiónnos
ayuda también a comprenderla percepciónque de los problemásde salud tienen los
profesionalesque atiendena la poblaciónsin hogardirectamente.
Tabla LIII. Valoración depersonas“en riesgo”







() Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
una de las dosvariablesevaluadas
Lógicamente, las trabajadorassociales de la O.I.T. detectaronel mayor
porcentajede aquellosque valoraron“en riesgofísico” entrelos que así mismoscalificaron
su estadode saludcomo “malo” duranteel último año.
Sin embargo,estasprofesionalesno detectaron“riesgo físico” en ochode cada
diezde las 24 personasque calificaron su saludcomo “mala” <tabla LIV).
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Tabla LIV. Valoración de riesgofísico
segúnvaloraciónsubjetivadel estadode salud(N~ 327)
VALORACION TRAB. SOCIAL
VALORACION
SUBJETIVA RIESGO FíSICO NO RIESGO FISICO
ESTADO SALUD (n= 17) (n~ 310)
u n
6 2.6 227 197.4+’
6 8.6 64 91.4
5 20$ 19 79.2(n= 24)
() Porcentajescalculadospor filas independientes
~
2= 14.49 (2 gí.) p< 0.001
El grupo diagnósticodondemejor supierondetectar“riesgo físico” (real) fue
entreaquellaspersonasVIH (+), en especialentrelos que habíandesarrolladoSIDA (tabla
LI’).
Tabla LV Valoración riesgofísicosegúndiagnóstico
médicoactual de enfermedadseveray/o crónica <N= 328)
ENFERMEDAD ACTUAL EN RIESGO FISICO
Dia2nóstico médico n II n
CARDIOLOGICA 6 1 16.7
RESPIRATORIA 21 1 4.8
DIGESTIVA 19 2 10.5
AP. LOCOMOTOR 9 1 1 .1
NEUROLOGICA 9 1
VIH(+)/SIDÁ 15 4
OTRAS 10 2 20
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6.7.3 VALORACION “RIESGO PSÍOUICO
”
Entre las personastratadasen algúnmomentode su vida por Esquizofrenia
(información que en la mayoría de los casosdesconocíanen la O.I.T.) fue donde mayor
porcentajesevaloraroncomo “necesitadosde atenciónpsiquiátrica” (enel 90 % de los casos
con estediagnóstico)y “en riesgopsíquico”(22 dc 30 : casitres de cadacuatro)<tabla LVI).
Tabla LVI. Necesidaddeatenciónen saludmental
y de riesgopsíquico, segúnantecedentesde
tratamientopsiquiátrico
A.P. TRAE PSIOUIATRICO
Motivo trat0 psiq. previo u
ATENCION ji RIESGO
SALUD j¡ PSíQUICO





DEPEND. ALCOHOL 36 (*)
DEPEND. OTRAS DROGAS 48 <**)








SIN A.P. DE T1tA~ 152
PSIQUIATRICO
16.7 33.7
(9 En el 56 % de los casoscon antecedentesde tratamiento
por esemotivo,las TT.SS.valoraronde nuevoactualmentela
necesidadde atenciónpor alcoholismo
(* 9En el58 % deloscasosconantecedentesdetratamiento
poresemotivo, lasTLSS.valoraronde nuevoactualmentela
necesidadde atenciónpor toxicomanías
() Porcentajescalculadospor filas independientespara
cadavariableevaluada
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Las trabajadorassocialesde la O.I.T. encontraronindicios dc “riesgo de
suicidio” en el periodo actual (basándoseen sus conocimientosde las circunstancias
personaleso manifestacionesde dichos sujetos en el periodo actual o pasado,no en una
evaluaciónclínica de dichoriesgo)en 23 personas,el 7 % del total (tabla LVII).
Porotraparte,de los 102 quedichasprofesionalesvaloraroncomo“necesitados
de atenciónen salud mental (o descartarpsicopatologíasevera)”,20 presentabantambién,
segúnellas, “riesgo suicida” <tabla LVII).
Tabla LVII. Valoración de atenciónen saludmental











x2= 34.26 (con correcciónde Yates) (1 OL.) p< 0.001
(1 Porcentajescalculadospor filas
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Los mayoresporcentajesde “riesgo (actual)de suicidio” seencontraron,según
estavaloración,entrelas personascon antecedentesde tratamientoporEsquizofrenia(en5 de
30 17 %). Las diferenciasencontradasparticularizandosegúnel motivo de tratamiento
psiquiátricoprevio no fueron, sin embargo,estadísticamentesignificativasparael nivel de
confianzaelegido (tabla LVIII).
Sí que existió significaciónestadística(pc 0.05) al calcularel valor de x2 en
unatabladecontingenciacon un solo gradode libertad,situadaen laparteinferior de la tabla
LVIII (con¡ sin A.P. tratamientopsiquiátricoversuscon¡ sin riesgosuicida).
Tabla LVII! Valoración de riesgo de suicidio,
segúnmotivo de tratamientopsiquiátricoprevio <N= 328)
A.P. TRA~ PSIQUIATRICO RIESGO SUICIDA
(n= 23)






OTRO ¡ NO ESPECíFICA
CON A.P. TRA~ PSIQ.
SIN A.P. TRA~ PSIQ.

























Detectaron los mayores porcentajes de personascon alto “riesgo de
beteroagresividad”entreaquellascon tratamientoprevio por Esquizofrenia(30 %) y por
TrastornodePersonalidad(29 %). Entrelos tratadospreviamenteporproblemasrelacionados
con el Alcohol apreciaronriesgo de heteroagresividaden el 19 % de los casos<tabla LIX).
Recordemosquelas trabajadorasocialesdesconocíanen todo momentocualquiertipo dedato
clínico consultadoen las Fuentesde Información Complementarias,así como la Valoración
Psiquiátricarealizadaen la segundafasedel estudio.
En conjunto, las trabajadorassocialesde la O.I.T. valoraronmayorporcentaje
de personascon riesgode heteroagresividadentreaquélloscon antecedentesde tratamiento
psiquiátrico(17 versus6 %; pc 0.01)
Tabla LIX Valoración de “riesgo deheteroagresividad7
posibletrat2psiquiátricoprevioy motivodel mismo<N= 328)
A.P. TRA~ PSIQUIÁTRICO ¡









DEP. OTRAS DROGAS 48







CON A.P. TRA~ PSIQ. 176
SIN A.P. TRA]’ PSIQ. 152
1
1 309 1 5.9
X2 22.65 (5 g.l.) pc 0.001
~2= 9.69 (1 gí.) p< 0.01
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() Porcentajescalculadospor filas independientes
De estegrupo de 39 personassin hogarque las profesionalesde la O.I.T.
valoraroncomode alto “riesgodeheteroagresividad”(12 %), uno de cadacuatrocreenque
necesitabanasimismotratamientoporsus problemasrelacionadosconel alcohol, relaciónen
la que seencontrósignificaciónestadísticaal nivel de pc 0.05 <tabla LX).
Tabla LX. Valoración de riesgodeheteroagresividad,según
necesidadde trat2por problemasrelacionadoscon el alcohol (N= 334)I NECESITA TRA~ALCOHOL. (n= 51)u NO ALCOHOLISMO(n= 283)
RIESGO HETERO
11AGRESIVIDAD (n= 39)






~2. 4.63 (con correciónde Yates) (1 g.l.) pc0.05
() Porcentajescalculadospor filas
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La mayoría de los casos fueron calificados como de capacidadpara el
autocuidadopersonal “normal para su edad” (en el 92 %), como veremosen páginas
siguientes<tabla LXJ”II).
El grupodiagnósticodondeseacumularonun númerosignificativo de personas
valoradascomo “incapacescrónicas”fue el de Esquizofrenia(casiun tercio fueronclasificadas
así) <tabla ¡XI). Como grupo, seencontraronmayorproporciónde incapacesentreaquéllos
con antecedentesde tratamientopsiquiátrico(8 versus1 %).
Tabla LXI. Valoración de capacidadde autocuidado,
segúnmotivo de tratamientopsiquiátricoprevio (N= 328)
A.P. TRAT2 PSIQUIÁTRICO
Motivo trat0 psxq. previo n




DEP. OTRAS DROGAS 48









CON A.?. TRA~ PSIQ. [j7~]
SIN A.P. TRA~ PSIQ. 115211
14
2
() Porcentajescalculadospor filas, paracadamotivo de trat0
psiquiátricoprevio
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6.7.4 CAPACIDAD DE DETECCIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
SEGUN MOTIVO TRATAMIENTO PSIOUIÁTRICO PREVIO
La mayoría (27 de 30) de los casos con antecedentesde tratamiento por
Esquizofrenianecesitaríantratamientopsiquiátricoen el momentoactual,segúnvaloraciónde
las trabajadorassocialesde la O.I.T.
De aquellos14 casosen los que el motivo de tratamientoprevio fue algún
problema relacionadocon su diagnóstico de Trastorno de Personalidad,once seguirían
necesitándoloen la actualidad,segúnla misma valoración.
Sin embargo,de los tratadosalgunavezen su vida porproblemasrelacionados
con el alcohol, casiun 70 % — segúnla valoraciónde estasprofesionales— no lo necesitaría
en la actualidad.
En relacióna los toxicómanoscon antecedentesde tratamientoporesemotivo,
casi tres cuartosde ellos no lo necesitarían— segúnellas — en el momentopresente<tabla
¡XII).
Valoraronun mayorporcentajede personasnecesitadasdeatenciónpsiquiátrica
entreaquélloscon antecedentesde tratamientopsiquiátrico(datoque solíandesconocerlas
IT.SS. de la O.I.T.): 48 % frentea un 11 % entreel gruposin antecedentesde tratamiento.
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Tabla LXII. Valoración denecesidadde trat2 psiquiátrico actual,
segúnmotivo trat2psiquiátricoprevio (N= 328)
AP. TRA~ PSIQUIÁTRICO
Motivo trat0 psiq. previo
NECESiDAD AT% SALUD MENTAL
ATENCION NO







DEP. OTRAS DROGAS 48




























CON A.P. TRA~ PSIQ. 176







~2= 45.56 (1 g.l.) pc 0.0001
() Porcentajescalculadospor filas, independientementepara
cadamotivo de trat0 psiquiátrico previo
231
6.7.5 CAPACIDAD DE DETECCION DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
SEGUN MOTIVO TRATAMIENTO PSIOUIATRICO ACTUAL
Comparandolas valoracionesarribareferidascon los datosaparentementemás
cercanosa la situaciónreal (ésto es, los basadosen el motivo de tratamientopsiquiátrico
actual,cumplandicharecomendacióndetratamientoono),obtenemoslos siguientesresultados
<tabla LXIII>:
— las profesionalesde la 0.1.1. consideraronnecesitadosde tratamientoa la
mayoría de los casosa los que se les había recomendadotratamientopor
Esquizofreniao Trastornosde Personalidad;
— asimismo coinciden su valoración con la recomendaciónde tratamiento
psiquiátrico en el 78% de los casoscuandose trata del diagnóstico de
TrastornoAfectivo;
— sin embargo,apenascoincidenen un quinto de los casosde alcohólicosy en
un 28 % de los toxicómanos




Tabla LXIII. Valoración de necesidadde atenciónpsiquiátrica
























cadauna de las dos variablesevaluada
(*) De aquélloscondiagnósticoactualde DEPENDENCIA
AL ALCOHOL, las trabajadoras ocialesjuzgaronal 76.7%
necesitados de atención específica por sus problemas
relacionadoscon el alcohol
•fl De aquélloscon diagnósticoactualdeDEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, las trabajadoras
socialesjuzgaronnecesitadosde atenciónespecíficapor ese
motivo al 75 %
53.3 48.4
1
1211 17.1 3.8CON DG~ PSIQ. ACTUALSIN DG~ PSIQ. ACTUAL 1221.
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6.8 ANALISIS DE LOS RECHAZOS
30 sujetosrechazaronparticiparen el estudio,ya seaen la fase de Entrevista
Social y¡o en la de EvaluaciónPsiquiátrica:un 9 % de la muestraseleccionadade la O.I.T,.
Seis de ellos(20 %) fueronmujeres,aunqueestehallazgo — en comparación
conel porcentajede mujeresdescritoen el conjuntode lamuestra— no alcanzósignificación
estadísticaparaun nivel de p< 0.05 (tabla LXIV).
Tabla LXIV Personasquerechazanparticipar en el
estudiode la O.L T (N= 30): comparaciónsegúnsexo





VARONES ¡ 300 89.8
MUJERES ¡ 34 ‘101
TOTAL JI 334 30
xzz 2.49 (1 g.l.) (No Significativo)
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Dadoqueese9 % de personasquerechazabanlaevaluaciónpodríansesgarlos
resultadosobtenidos, en especialen lo referentea los datos de prevalenciapsiquiátrica,
tratamosposteriormentede conoceralgunosde los posiblesmotivosde dicho rechazo.
Así, tras realizarla Valoración de Casolas trabajadorassocialesde la O.I.T.
(enmuchosde los casosdichastrabajadorassocialesconocíanpreviamentea estaspersonas)
y contrastarcon las Fuentesde InformaciónComplementarias,calificamosacadaunade estas
30 personasen una de las siguientescategorías(tabla LXV):
— CASO PSIQUIATRICO (confirmadocon Informe Clínico): 7 (23.3 %)
— PROBABLE CASO PSIQUIATRICO (a falta de Informe Clínico): 6 (20 %)
- NO CASO PSIQUIATRICO: 17 (56.7 %)
Por tanto, un 43 % de dicho grupo (n= 13) podrían considerarse“caso
psiquiátrico”&robable o definitivo).
Tabla LXV Estimaciónde prevalenciapsiquiátrica
entreel grupode rechazo<N= 30), segúnsexo
I CASO PSIQUIáTRICOn (%) NO CASO PSIQ.n (04)
VARONES
(n=_24)
9 375 15 62.5
MUJERES
(n=_6)
4 66.7 2 33.3
TOTAL 13 (43$> 17 (56.7)
~
2= 2.85 (1 gí.) (No Significativo)
(‘) Porcentajescalculadospor filas
(~) CASO PSIOUIATRICO: suma de los confinnadospor
informe clínico y los “probablescasospsiquiátricos”
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Comparamosa continuacióndichascifras con los resultadosobtenidosdel
conjunto de la muestraseleccionadaen el estudio(tabla LXVI).
Tabla LXVI Comparaciónde prevalenciapsiquiátrica
entreel grupodeRECHAZOS(N= 30)
y e) restode la MUESTRADE ESTUDIOevaluada
con el CIDI/Entrevista Psiquiótrica <N= 170)
Poblaciónde estudio N
PREVALENCIA P$JQULflIUCA





















(49 MUESTRA SELECCIONADA: se
30 rechazos
incluyen tambiénlos
(*49 SegúnDSM—III R o CíE — 10 (respectivamente)
(*4*) P.l.C.: Fuentes de Información Complementarias;
C.l.D.I.: Composite International Diagnostic Interview(core
version 1.0); O.1.T.:Oficinade Informaciónal Transeúntede
Gijón (Asturias)
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Finalmente,comparamosla Valoraciónde las trabajadorassocialesrealizada
sobre los componentesdel grupo de Rechazo(n= 30) y en el conjunto de la muestrade
estudio <tabla LXVII). En ningunade las variablescomparadasse encontrarondiferencias:
estadísticamentesignificativasentreambosgrupos.
Tabla LXVII. Valoración comparativade las
TrabajadorasSocialesde la 0.1.T.: RECHAZOS<N= 30)
versusMUESTRASELECCIONADA<N= 334)








































































(49 Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
variabley parauno de los dosgrupos evaluados
(*4) Sólose incluyen en estatabla los valoresafirmativos
(**) Valores NO SIGNIFICATIVOS de p en todas Las
variablescomparadas(x1~ 1 g.l., p> 0.05)
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6.9 COMIPARALCION SEGUN SEXO
Seencontrarondiferenciasestadísticamentesignificativasal relacionarlavarible
sexocon las siguientesvariables:
— PROFESION(59 % de las mujerescarecíande profesión,frenteal 7 % de los
varones;p.c 0.001) <tabla LXVIII);
— PAREJA (53 % de las mujeresconvivíanen pareja,apesardc encontrarsesin
hogar,mientrassólo el 14 % de los varonesdeclararontenerpareja;pc 0.001)
(tabla LX¡“III)
— Asimismo, un mayor porcentaje entre las mujeres sin hogar estudiadas
manifestaronteneralgunaPERSONADE CONFIANZA (79 versus53 %, pc
0.001) (tabla LXVIII)
Entre los varonesque manifestaronteneralgunapersonade confianza
(n= 157), en el 50 % de los casoséstaera un familiar o amigo (en el casode
las 27 mujerescon algunapersonade confianzaestaproporcióneradel 26 %).
Sin embargo,entrelas mujeresla personade confianzamás frecuentemente
citadaera otro transeúnteo personasin hogar(41 % versussólo el 3 % en el
casode los varones).
— Aunqueel porcentajede varonesy de mujeresquenuncapedíanLIMOSNA
era similar, mayor proporciónentre las segundasreconocieronseguir esta
prácticade subsistenciahabitualmente(25 versus44 %; pc 0.04) (tabla LYLX9
— y mayor proporciónde varoneshabíasido ENCARCELADO, en una o mas
ocasiones,duranteel tiempoque llevabasin hogar(28 versus3 %; pc 0.001)
(tabla LXIX)
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— En cuanto al uso de servicios sociales y sanitarios, sólo se encontraron
diferenciassignificativasal considerarlas consultasaSERVICIOS DESALUD
MENTAL en el último año, máshabitual entrelas mujeres(pc 0.001) (tabla
¡XXI)
Tabla LXVIII. Datossocio—demográficosy de
SoporteSocial: análisiscomparativosegúnsao (Nz 332)
II




SOLThRO ¡ A 175 (58.3) 15 (44.1)
CASADO ¡ A 10 (3.3) 1 (2.9) ~2=6.94(3 g.l.>
VIUDO ¡ A 10 (3.3) 3 (8.8) NS.
SEPARAD ¡ DIVORCIAD 103 (34.3) 15 (44.1)
PROFESION
~‘‘ 76.1





)& 32.3Bgí.)CON PAREJA ¡¡ 41 (13.7) f 0.0014
PERSONA DE CONFIAN
PERS. CONFIANZA 157 (52.3) 27 (79A>
FAMILIAR (50.3)
AMISTAD, VECINO (31.8)
PROFESIONAL SOCIAL./SANmAD (7.6) (17) xzz 9.05
RELIGIOSO/A (7) (1v> (1 g.l.)
OTRA PERSONA SIN HOGAR (3.2) <4W?) p.c 0.01
SIN PERS. CONFIANZA 143 7
(47.7) (20.6)
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USO SERVICIOS SANITARIOS (ULTIMO ANO)
MEDICO AT.PRIMARIA 135 (45) 19 (56) Ns.
URGENCIAS HOSPITAL 110 (37) 16 (47) N.S.
SERV. SALUD MENTAL 44 (55) t4 (41) p.c 0.001
MOVILIDAD GEOGRAFICA
RESIDENTE GIJON 1 179 (86) II 19 (56) II x2~ 338
II II (igl)
MOVIL L 121 (14) 15 (44) NS
DORMIR EN LA CALLE (VERANO)
NUNCA 125 (42) 16 (47) x2~ 315
(1 gí)
>15 DIAS ¡MES 70 (23) ¡3 5 (15) NS
LIMOSNA
NUNCA fi 136 (45.3) 15 (44.1) ~2=808






ROBADO/A EN EL ULTIMO AÑO
ROBADO ¡ A fi 95 (31.7) ¡ 14 (41.2) ]
vz~ 1.25
(lg.L)
AGREDIDO/A EN EL ULTIMO ANO
AGREDIDO ¡ A 59 (19.7) 8 (23.5) >7—028
(49 Porcentajescalculadospor columnas,
cadacategoríade la variable SEXO
independientespara
(*4) ENCARCELAMIENTO: exclusivamente durante el
tiempoque se encontrabasin bogar
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Similar tantoporciento de varonesy de mujerespadecíanENFERMEDADES
FISICAS CRONICAS<tabla LXA5.La percepciónsubjetivadelpropioESTADODE SALUD
(físico) erapeor entre las mujeres:un 18 % considerabanéstecomo “malo” (6 % en los
varones,Pc 0.04) (tabla LXA9.







ENFD. FISICA SEVERA Y/O CRONICA
ENFD. FISICA (28.3) (26.5)
ESTADO (SUBJETIVO) DE SALUD FISICA ULT. ANO
BUENO (69.7) (70.6) 3 ~2=5Q9
II II p= 0.04REGULAR (22) (11.8) ¡ (3 gí.)
MALO (6) (17~6>
INDICACION DE TRA~ FARMACOLOGICO (*)
= 9.48
1 1 ]I ~TRA~ FARMACOLOGICO 94 (31.3) 19 (55») gí.)0.01
CUMPLIMIENTO TRA¶P FARMACOLOGICO (**)
REGULAR 1 ADECUADO 46 (48.9) U <~~») ~2=4.28
IRREGULAR o fi (1 gí.)
LO RECHAZA 48 (51.1) 8 (42.1) p.c 0.01
(fl Indicaciónde tratamientocon PSICOFARMACOS:en50
varones (53 04 de los que tienen indicación de trat0
farmacológico) y 16 mujeres (84 04 de las que tienen
indicación dc trat farmacológico)
(~) CUMPLIMIENTO TitAr FARMACOLOGICO:
considerandosólo aquéllos que tienen indicación de traú
farmacológico(n= 113)
(4 * 49 Porcentajescalculadospor columnas,independientes
paracada categoríade la variableSEXO
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Una significativa proporción de las mujeres seguían algún tipo de
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO(56versus31 %, p.c 0,0001),diferenciaexplicadaen
gran parte por el alto porcentaje de éstas que hablan recibido indicación de
PSICOFARMACOS(84 % de las que necesitabanmedicación,frenteal 53 % en el grupo
de los varones)<tabla LXA9.
En conjunto, las mujeres cumplían de forma más regular o adecuadael
tratamientofarmacológicoindicadoque los varones(58 versus49 %, Pc 0.01) (tabla LXIX9.
Encuantoalos ANTECEDENTESDETRATAMIENTO PSJQUIATRICO,éste
fue másfrecuenteentre el grupode las mujeres(77 versus50 %, pc 0.001) <tabla LXXI).
Igualmente era significativa la mayor probabilidad de DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICOACTUAL entreellas(62 versus34 %, Pc 0.001).Asimismo, tambiénmás
probablementehabíanacudidoaun profesionaldela saludmentalenel último año(35 versus
13 %; p.c 0.001)) o habíansido hospitalizadaspor motivospsiquiátricos(21 versus7 %;
Pc 0.02) <tabla LYXJ).
Tambiénlas mujerescumplíancon másregularidadel tratamientopsiquiátrico
indicado: 46 versus 22 % (p.c 0.05). Entre los varones,un 78 % rechazabano seguían
irregularmentecl tratamientopautado(tabla LX229.
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INDICACION DE TRA¶P PSIQUIÁTRICO ACTUAL
DGP PSIG. ACTUAL ¡ =10.4101 (34) <6~> g t~;{
USO DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL (ULTIMO ANO)
CONSULTA PSIQ ¡ PSICOL (13) ~$52> fi ~<0.00í
URGENCIAS PSIQUIATRIA (7.3) (17.6) N.S.
HOSPITALIZACION PSIQ. (7.3) (2O.~) p= 0.02
CUMPLIMIENTO TRAE PSIQUIÁTRICO <*)
REGULAR o ADECUADO II 22 (22) 3 10 <46> x2= 5.12(1 gí.)
IRREGULAR o RECHAZA ¡3 78 (78> 12 (54) pc 0.05
IDEAS ¡ ACTOS SUICIDAS A LO LARGO DE LA VIDA
IDEACION SUICIDA (22 (45) NS.
PARASUICIDIO (16) (30) NS.
(*) CUMPLIMIENTO Y1~ PSIOUIATRICO: Porcentajes
calculadosdel grupo de aquélloscon indicación del mismo
(n= 122)
(*49 Porcentajescalculadospor columnas,independientespara
cadacategoríade la variable SEXO
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Considerandola VALORACION DE LAS TRABAJADORAS SOCIALES de
la O.I.T., se constatarondiferenciassignificativas sólo en relación a una variable (tabla
LXXJI). En concreto,entre las mujeresjuzgaronun mayor tanto por ciento de personas
necesitadasde atenciónen saludmental (50 versus28 %, p.c 0.01).
Tabla LKXIL Valoración trabajadorassociales0.1.72:
análisis comparativosegúnsexo<N= 334)
II SEXO Significación1 estadística




































Para el resto de variables consideradas,no se encontrarondiferencias
estadisticamentesignificativasentreambossexos.
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6.10 COMPARACION SEGUN TIEMPO SIN HOGAR
En todas las categorías,salvo entreaquellosque llevan más de 20 añossin
hogar(dondeno hallamosningunamujer), la relaciónvarón — mujer fue de 9:1. Entre las 44
personasque se encontrabanen esa situacióndesdehacía másde 10 años, 3 eranmujeres
<tabla LXXIII).
Tabla LXXIII. Distribución segúnsexoy
tiempodepermanenciaen situación sin hogar (N= 334)
~Qz3.14 (7 g.l.) p= 0.87 (No Significativo)
(49 Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
categoríade la variableTIEMPO SIN HOGAR
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Otros datossocio—demográficosy de soportesocial,comparativosentreambos
sexossemuestranenla tabla LXXIV, dondehemosclasificadoalapoblaciónestudiada,según
los añosque llevaranen situación de indigencia,en tres grupos:
— «HASTA 1 ANO» (n= 127; 38 % de la muestra)
— «1 — 5 ANOS» (n= 105; 32 % de la muestra)y
— «MAS 6 ANOS» (nr 100; 30 % de la muestraseleccionada)
Así, a mayor tiempo sin hogar,las relacionescon familiareso amigossevan
haciendomásraraso desaparecen.
Lamayoríadelas personasentrevistadasquedijeronconvivir conparejaestable
(sin hogarigualmente)llevabanen situaciónde indigenciadesdehacíamenosde 5 años.Sin
embargo,un 15 % (nr 9) de éstasseencontrabansin hogardesdehaciaentre 5 y 20 años.
Finalmente, encontramosmayor porcentajede personasque reconocieron
sentimientosde soledadconformeaumentabael tiempo que llevabansin hogar.
246
Tabla LK17V Datos socio—demográficosy de soportesocial:
análisiscomparativosegúntiemposin hogar (N= 334)
TJEMfl> SIN HOGAR
¡3 STA 1 AÑOI 1 — 5 AÑOS 1 MAS 6 ANOS




VARON 112 93 93 71= 332
(88.2) (88.6) (93) (j ~2=1.48
MUJER 15 12 7 (2 gí.)
(11.8) (11.4) (7) NS.
ESTADO CIVIL (*)
SOLTERO¡A 67 62 60
(52.8) (59) (60)
CASADO/A 9 2 N= 331
(7.1) (1.9) XZ 9.59
VIUDO/A 3 6 4 (6 g.l.)
(2.4) (57) (4) N.S.
SEP ¡DIV 48 35 35
(37.8) (33.3) (35)
RELACION CON FAMILIARES (*)
FRECUENT 58 43 21 N= 331
(4547> (40.9) (21) x 16.11
RARASo 68 62 79 (2 g.l.)
NULAS ¡ (53.5) (59.1) (79) p< 0.001
PAREJA ESTABLE (**)
PAREJA 18 9 ¡¡ N300
(30.5) (15.3) II x 10.17
p< 0.01
SENTIMIENTOS SOLEDAD (*)
SOLEDAD 71 1 61 64 N 326
(55.9) j (58.1) (64) N.5.
(49 Porcentajescalculadospor columnas
( 49 Porcentajescalculadospor filas
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En todas las categoríasen que hemosclasificadoel tiempo que llevabansin
hogar las personasentrevistadas,la mayor proporción de aquellos que habíanrecibido
tratamientopsiquiátricolo fueronpor problemasde Dependencia SustanciasPsicoactivas:
— entrelos quellevabanmenosde 5 añossin hogar,el mayorporcentajediagnósticoque
habíajustificadodicho tratamientofue porDependenciade Heroína,Cocaínau otras
sustanciaspsicoactivas;
entre los que se encontrabandesdehacía más de 5 años sin hogar, el tratamiento
psiquiátricomáshabitualfue el de Dependenciaal Alcohol <tabla LXXI)
Tabla LXYV. A.P. de tratamientopsiquiátrico,
segúntiemposin hogar (14= 332)
COMPARACION TIEMPO SIN HOGAR
HASTA 1 AÑO 1-5 AÑOS MAS 6 AÑOS







































En cuantoal motivo de tratamientoactual,encontramosmayorproporciónde
Esquizofreniaconfonneaumentael tiempo sin hogar:un 6 % entrelos que llevanmenosde
1 mes, 10 % en los que llevan más de 5 añosy 14 % si llevabanmásde 10 años <tabla
LKX1/D.
Igual patrón encontramosen los actualmentediagnosticadosde Dependencia
al Alcohol (mayorprevalenciaactualentrelos de largaduración).
Tabla LXXVI. Diagnósticopsiquiátrico actual,
segúntiemposin hogar (N= 332)
II TItMPO SIN IZÚGAR
3 STA 1 AÑoI 1-5 ANOS ¡ MAS 6 A.OS
¡3 n (04) j n (04) 1 n (04)
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO ACTUAL
TRAST. AFECTIVO 2 (1.6) 6 (5.7) 1 (1)
T.PERSONALIDAD 4 (3.1) 5 (4.8)
ESQUIZOFRENIA 9 (7.1) 7 (6.7)
DEPEND. ALCOHOL 8 (6.3) 10 (9.5) 12 (12)
DEP. OTRAS DROGAS 18 (14.2~ 7 (6.7) 7 (7)
OTRO DGF 6 (4.7) 1 (1) 5 (5)
80 69 60
(63) ¡ (65.7) (60)
>7= 0.94 (2 g.l.) (No Significativo)











Lo contrario ocurre en relación a problemasde Toxicomanías,donde las
mayorescifras de prevalenciafueron encontradasentreaquellosque menostiempollevaban
sin hogar:17 % silo estándesdehaciamenosde 1 mes,3 % másdc 5 añosy 11 % másde
10 años<tabla LYXW).
Por otro lado, al estudiarla relaciónentre«tiemposin hogar»y actitudanteel
tratamientopsiquiátrico(entreaquéllosa quienesse le habíarecomendadoen el momento
actual), comprobamoscómo al aumentarel tiempo sin hogar disminuía el porcentajede
tratamientosseguidosde forma adecuadao regulary se incrementabael númerode los que
rechazabano lo seguíanirregularmente(tabla LXXVII).
Tabla LXXVI!. Cumplimientodel tratamientopsiquiátrico, según
tiemposin hogar (14= 122personascon indicaciónde tratamiento
psiquiátricoen la actualidad)
IZMN.SINIIOGAR
I HASTAlAÑO 1 1-5 AÑOS 1 MAS 6ANOS













>7= 0.78 (2 g.l.) (No Significativo)
(49 Porcentajes calculados por columnas
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En cuanto a la valoración realizadapor las trabajadorassociales,no se
encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativassegúnel tiemposin hogar,exceptoquer
sedetectóunamayorproporciónde personasnecesitadasde atenciónpor toxicomaníasentre
los que llevabanmenosde un año sin hogar (tabla LXJ<VIII».
Tabla LXXVIII. Valoración trabajadorassociales0.1.72,
segúntiemposin hogar (14= 334)
TIEMPO SIN HOOAR Significación
HASTA 1 AÑoI í -5AÑOS ¡ MAS 6 AÑOS 1 estadística
























































(49 Porcentajescalculados por filas (sólo se incluyen
valores afirmativos de cada variable evaluada)
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los
6.11 COMPARACION SEGUN TIPOLOGIA
Diferenciamoscuatrogrupossegúnel tipo de vida sin hogar:
— «PUNTUAL» (o SITUACIONAL): n= 72 (22 % de la muestra),
— «ESPOBADICO»:n= 70 (21 %),
— de «MEDIA DURACION»: n= 55 (17 %) y
— de «LARGA DURACION»: n= 135 (40 % restante)
Existe una mayor proporción de mujeres sin
aproximadamenteun tercio de las mujeres(frente al 21 % de





Otro tercio de las mujeressin hogarestudiadasfueron clasificadascomo de
largaduración(el 41 % de los varonesseencontrabaentreestatipología) (tabla LXXIX).
La mitad de los solteros/asy cuatrode cadadiezseparados/aso divorciados/as
llevan másde dosañossin bogar.
situacionales




patrón decarenciadehogara lo largo de la vida (N= 334)







10 5 7 12 (3 gí.)
(13.9) (7.1) (12.7) (8.9) NS.




3 3 (3 g.L)
(23.1) (23.1) (53.8) N.S.
27 29 17 45



















(j SEXO: Pocentajescalculadospor columnas
(~) ESTADO CIVIL: Porcentajespor filas
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Las personassin hogar situacionalesmanteníanlas relacionesfamiliares en
mayorproporciónque aquellosde largaduración:56 % versus24 %. El 80 % de los que
informaron ‘no tener familia conocida’ eran personassin hogar de larga duración(tabla
LiGa).
Tabla LK~X7C Soportesocial, según
patrón de carenciadehogara lo largo de la vida (N 332)
ji TIPOLOGIA VIDA SIN ROGAR




FREC. 40 33 16 33 II x2= 24.37(3 g.I.)(55.5) (47.1) (29.1) (24.4) ~<0.001
RARASo 32 37 39 102 ¡________
NULAS (44.5) (52.9) (70.9> (IÑÓ>
SENTIMIENTOS SOLEDAD
SI 40
(557) (636) J I 2= 1.2982 NS
(*) Porcentajescalculadospor columnas.Sólo se recogenlas
contestacionesafirmativas
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En cuanto al patrón de movilidad geográfica, salvo en las personas
esporádicamentesin hogar,el mayorporcentajede cadatipo habíaresididolamayorpartedel
tiempode los docemesespreviosa la entrevistaen Gijón. Sólo entrelos esporádicosmás de
la mitad presentabanun patrónde transeuntismopor todaEspaña(tabla LXXXI).
Tabla LXXXI. Movilidadgeográfic~según
patrón de carenciadehogara lo largo de la vida (N= 330)
OLOGIA liflA SIN ROGAR
Significación
PUNTUAL 1 ESPORAD! MEDIA j LARGA estadística



































La mayorproporciónde los 122 que teníanque dormir másde una semanaal
mes(como promedio)en [a calle duranteel invierno(por falta de plazasde a!bergueo por
propiaelección)la encontramosentrelos de largaduración. Igualmente,de los 41 que han
de dormir en la calle más de dos semanasal mesduranteel invierno, las tres cuartaspartes
son de largaduración(sólo el 10 % de estosson “situacionales”)(tabla LXXXII).
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De las 28 personasque hubieronde vendersangreen algúnmomentode su
vida en las calles, el 64 % fueron de larga duración(pero sólo el 13 % de estegrupo
vendieronsangre)(tabla LXXXII).
Tabla LXXXII. Otras variablesde la vida en la calle, según
patrón de carenciadehogar a lo Largo de la vida (nr 328)
TIPOLOGIA VIDA SIN HOGAR
PUNTUAL ESPORA» MEDIA LARGA
n (%) n (%)
Significación
Estadística
DORMIR EN LA CALLE EN INVIERNO
NUNCA 43 39 20 46
(61.4) (55.7) (364) (34.3)
1—15/MES 25 28 23 46 ~@41.18
(6 gí.)
(35.7) (40) (41 8) (343) ~< 0.001
>15/MES 2 3 12 42
(2.9) (4.3) (21.8) (31.3>
VENTA PROPIA SANGRE
6 1 1 18 t.598
SANGRE — ¡ (8.6) ¡ (7.3) (13.3) (3 g.l.)
N.S.
LIMOSNA
NUNCA 46 40 26 39
(63.9) (57.1) (47.3) (28.9)
17 19 15 37
(23.6) (27.1) (27.3) (27.4)






Cuantomástiempo en la calle, mayorprobabilidadde habertenidoduranteese
periodoproblemascon la Ley (judicialese incluso encarcelamiento)(tabla LXXXIII).
Tabla LXXXIII. Criminalidadentre las personassin hogar,
segúnpatrón de vida en la calle (N= 327)
gniíicación
tadística(3 g.l.)
II TIFOLOGL& VIDA SIN HOGAR
AlESu. PUNTUAL ESPORA» MEDIA LARG3 n(%) n(%) j n(%) 1 n
PROBLEMAS JUDICIALES ESTANDO SIN HOGAR
JUICIOS ¡ 12 3 24 ¡ ] x2= 1564(n= 118) ¡ (171) 3 (348) 001
ENCARCELAMIENTO ESTANDO SIN HOGAR
CARCEL ¡ 7 3 19 x2= 521
(n= 85) ¡ (10) 3 (275) ¡ ~<0001
ROBADO EN EL ULTIMO ANO
ROBADO ¡ 22 ¡ 21 ¡ 20 1 46 II x2= 0.72
(n= 109) 3 (31.4) [ (30.4) ¡ (36.4) j (34.6) ~ N.S.
AGREDIDO EN EL ULTIMO ANO
AGRESIO ¡ 10 1 12 ¡ ío 1 ¡ x2= 3.99
(n= 67) 3 (14.3) ~ (17.4) [ (18.2) j (26.3) L N.S.
(‘9Porcentajescalculadospor columnasde los quecontestan
afirmativamenteen cadavariable evaluada
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En general,el mayorporcentajede personasconenfermedad(física)severay/o
crónicase constatéentrelos de largaduración<rabia LKXXIV).
Particularizandopor gruposdiagnósticos,un total de 18 de las 21 personasque
presentaronproblemásmédicosseverosy/o crónicosdel AparatoRespiratorio(generalmente,
EnfermedadPulmonarObstructivaCrónica o Tuberculosis)fueron consideradosde larga
duración.
De las 15 personasVIH (+) confirmadosserológicamente,la mitad eran de
largaduraciónsin hogar, 4 puntuales,2 de duraciónmediay el restanteesporádicamentesin
hogar.
Tabla LXXXIV Salud(general), según
patrón de carenciade hogar a lo largo de la vida <Nt 328)
TWOLOGIA VIDA SIN HOGARI PUNTUAL ESPORAD MEDIA LARGAn (%) J n (%) n (%) n (%
)
ENFERMEDAD FISICA SEVERA 1 CRONICA
CON ENFERMEDAD 16 10 10
(22.2)
SIN ENFERMEDAD 54¡ (75)
(14.3 %) (18.2%) (38.5%>
60(85.7) 45(81.8) 81(60)
x2= 18.44 (3 gí.) p< 0.001
(*) Porceniajescalculadospor columnas
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De los 66 a los que se les habíarecomendadoactualmenteun tratamiento
psicofarmacológico(tabla 22371’9, un tercio fueron clasificadoscomo «de largaduración’>,
un cuartocomo «situacionales»y otro cuarto«esporádicos».
En cuantoa la actitudanteel tratamientopautado(médicoo psiquiátrico),las
mayorestasasde rechazoo cumplimiento irregular del mismo se encontraronentre las
personassin hogar «puntuales»(o «situacionales»),aunque en todas las tipologías se
encontraroncifras promedioen tomo al 50 % de personasque cumplían el tratamiento
irregularmenteo lo rechazabany las diferenciasreseñadasentre los subgruposno alcanzó
significatividadestadística(tabla LXXXP5.
Tabla LXXXV Cumplimientotratamientofarmacológico,
segúnpatrón de carenciade hogara lo largo de la vida
(N= 113 personascon indicación de trar farmacológico)
u
IIPOLOGIAWDÁ SIN HOGAR
PUNTUAL ESPORA» MEDIA 1 LARGA ¡
n(%) n(%) u (%) ~ u (%
)
CUMPLIMIENTO TRA~ FARMACOLOGICO
REGULAR 9 10 8 30
o ADECUADO
IRREGULAR
(40.9) (50) (50) (52.6)
13 lO 8 25
o INADECUADO (59.1) (50) (50) (45.4)
TOTAL 22 20 16 55
‘dr 1.1 (3 g.I.) No Significativo
(*) Porcentajescalculadospor columnas
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De las 30 personascon tratamientoprevioporEsquizofrenia,cl 47 % fueron
calificadoscomosin hogarde largaduración(n= 14). De los 36 alcohólicos,el .53 % (n= 19).
De los 48 toxicómanos,un tercioseríande larga duración(n= 16), si bien el otro de cada
cuatro(n= 13) fueron clasificadoscomo «situacionales»en relación a su carenciade hogar
(tabla LA2§Yt’7,).
Tabla LXXXVI.A.P. de tratamientopsiquiátrico, según
patrón de carenciadehogar a lo largo de la vida (N= 327)
A.P. TRATAMIENTO
PSIQUIATRICO
Dgt0 Psq. previo n
TWOLOGIA VIDA SIN HOGAR
PUNTUAL ESPORA» MEDIA ¡ LARGA






































































TOTAL 70 70 SS 132
(‘9CON AP. TI’ PSIO. (n= 176): Porcentajescalculadospor
columnas(segúntipologías decarenciadehogara lo largode
la vida)
(~)SIN AP. TPPSIQ.(n= 152): Porcentajescalculadospor
fila (al igual que en el restode la tabla)
‘dr 6.69 (3 gí.) No Significativo
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De las 170 personasalas que,en la segundafase del estudio,se les preguntó
tanto sobre ‘ideación suicida a lo largo de la vida” como por ‘acto/s con intención suicida
previo/s” (cuestionesambasdel Manual ~IDI version 1.0), la mayor proporciónde los que
contestaronafirmativamenteseencontróentrelos sin hogarclasificadoscomo«situacionales»
o como«esporádicos»(tabla LXXXVII).
Tabla LXXXVII. Ideación/acto(s)suicido(s)a lo largo de la vida,
segúnpatrón de carenciadehogar (N= 170personas
evaluadascon CIDI 1 Entrevistapsiq. alternativa)
TWOWGL~t VIDA SIN HOGAR
PUNTUAL ESPORA» MEDIA LARGA





















TOTAL 37 40 33 60
(‘9Porcentajescalculadospor columnas,independientemente
paracadauna de las dosvariable evaluadas.En la tabla sólo
se recogelos valoresafirmativosa cada una de ellas
(1) x’= 1.41 (3 g.l.) No Significativo
(2) x2= 2.44 (3 g.l.) No Significativo
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Entre los que,necesitandotratamientopsiquiátricoactual,lo rechazano siguen
inegularmente,los mayoresporcentajesde tal incumplimientoseencuentranenestamuestra
de poblaciónsin hogarestudiadaentrelos de «largaduración»:másde la mitad lo rechazan,
frenteal 15 % de los “situacionales<’queadoptanestaactitud (tabla LXXXVIII).
Tabla LXXXVIII. Cumplimientotratamientopsiquiátrico, según
patrón de carenciade hogara lo largo de la vida
(N= 122personascon indicación de trat2 psiquiátricoactual)
TIPOLOGIA WDASU< HOGAR
PUNTUAL ESPORA» ¡ MEDIA LARGA





















TOTAL 24 27 19 52






o de Personalidadfueron varones.Entre las personasdiagnosticadasde Esquizofrenialos
varones fueron tres de cada cuatro. No se encontró ninguna mujer diagnosticadade
Dependenciaal Alcohol y sólo un 12 % de mujerescon problemasde otras drogas(tabla
LXXXIX). Sin embargo, en conjunto, el grupo de mujeres presentabaun porcentaje
significativamentemayor de trastornospsiquiátricosqueentrelos varones(62 versus34 %).








5 62.5 3 37.5
6 66.7 3 33.3
T. ANSIEDAD 8
T. AFECTIVO 9
T. PERSONLD 12 8 66.7 4 33.3
ESQUIZOFRENIA 28 21 75 7 25
DEP. ALCOHOL 30 30 100 -
DEP. DROGAS 32









102 82.9 21 17.1
198 93.8 13 6.2
TOTAL 300 ¡734
(1 g.l. con Yates) p< 0.01







Laspersonascon trastornosdepresivosactualeseran,junto a los toxicómanos,
los queenmayorproporciónmanteníancierta relacióncon familiareso amigos(enun 55 %
y 41 % respectivamente).El 80 % de los esquizofrénicosno teníanrelacióncon familiares
o amigoso estaseranmuy esporádicas<tabla XC). Nosehallarondiferenciasestadísticamente
significativasparticularizandopor diagnóstico(valores de p para 6 gradosde libertad) ni
diferenciandoentrelos que teníandiagnósticoactual (n= 122) y los que carecíande él (n=
208) (valoresde p paraun gradode libertad).
Tabla XC Soportesocial: relacionessociales,
segúndiagnósticopsiquiátricoactual (N= 334)
DIAGNOSTICO RELACIONESFAMILIA / AMIGOS
PSIQUIATRICO ACTUAL FRECUENTES RARAS / NULAS
Dgt0Psiq. n n
TRAST. ANSIEDAD 2 25 6 75
TRAST. AFECTIVO 5 56 4 44
TRAST. PERSONALIDAD 3 25 9 75
ESQUIZOFRENIA 6 21 22 79
DEPEND. ALCOHOL 7 23 23 77
DEPEN. DROGAS 13 41 19 59





38 31 85 69
84 40 124 60
TOTAL 122 209




La mitad de los toxicómanosentrevistadosconvivíanconuna parejamáso
menos estable (también sin hogar), condición mucho más inhabitual en otros grupos
diagnósticos(tabla XCI).








































(1) x1= 1.41 (1 g.I.> No Significativo
(“9 Porcentajescalculadospor filas, independientesparacada
DIAGNOSTICOPSIQUIATRICOACTUAL
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Aproximadamentelamitado másde personasin hogardiagnosticadasde cada
uno de los trastornosevaluadosresidieronen los docemesespreviosen Gijón. En relación
a los esquizofrénicos,el 46 % presentabaun patrónde movilidadgeográficomásamplio,por
diferenteslugaresde España(tabla XCII).
Tabla XCII Movilidad geográfica,según
diagnósticopsiquiátrico actual (N= 334)








6 (75) 2 (25)
5 (56) 1 (11) 3 (33)
6 (50) 6 (50)
12 (43) 3 (II) £3 (46)
13 (43) 4 (13) 13 (43)
15 (47) 5 (16) 12 (37)















El mayorporcentajede los quehabíapresentadoproblemasjudicialesy/o cárcel
durante su vida sin hogar estabandiagnosticadosde Dependientesa otras Sustancias
Psicoactivas.Un significativo número de esquizofrénicos(la mitad de los diagnosticados




Problemascon la Ley encontrándosesin hogar,
diagnósticopsiquiátricoactual (N= 327)




































ACTUAL y para cada
(1) PROCESOSflJDICIALES: x2= 9.58 (1 g.l.) p< 0.01
(2) CARCEL: x2 2.69 (1 g.l.) No Significativo
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Considerandola criminalidadque sufrenlas propiaspersonassin hogar(tabla
XCIV),vemoscómola mitad de las personasdiagnosticadasde Esquizofreniafueronrobados
en el último año y , uno de cadatres con ese diagnóstico, agredidosfísicamente.Las
diferenciassegúnla existenciao no de diagnósticopsiquiátricono fueron estadísticamente
significativas.
Tabla XCIV Criminalidadque sufren las personassin hogar,
segúndiagnósticopsiquiátrico actual (1.1= 327)




























CON DG~ II 11
35
PSIQUIÁTRICO 51




(*) Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
DIAGNOSTICO PSIOUIATRICO ACTUAL. Sólo se
muestranlas contestacionesafirmativas
(1) ROBADO: x2= 6.28 (1 g.l.) p.c 0.05
(2) AGREDIDO:x2= 8.02 (1 g.l.) p.c 0.01
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Entre las personasqueportabanalgúndiagnósticopsiquiátricode los evaluados
en esteestudioen el momentoactual,seencontraron44 personas(un 36 %) con diagnóstico
de enfermedadfísica severay/o crónica previamentediagnosticadapor un médico. Entre
aquéllossin diagnósticopsiquiátricoactual la prevalenciade enfermedadfísica severay/o
crónicafue del 21 % (tabla XCV).
Comparandolos diagnósticospsiquiátricosactualesentresi (tabla XCV), las
mayorescifras de comorbilidad con un proceso físico severo y/o crónico fue entre los
dependientesal alcohol (53 % de los mismos) y otrasdrogas(38 %).
Tabla XCV Comorbilídadenfermedadesfísicasy mentales:





ENFERMEDAD FISICA SEVERA / CRONICA



















44 21 161 79
TOTAL 88 240II
(1) t= 8.01 (1 gí.) p.c 0.01





los 42 casosque refirieron ideaciónsuicidaa lo largo de la vida y de los 30 que llegarona
tratar de suicidarse,se recogeen la siguientetabla(tabla XCJ’7).
Tabla XCVI. Ideación/ acto(s)suicida(s),
segúndiagnósticopsiquiátricoactual
(N= 170personasevaluadascon CIDI / E. Psiq. alternativa)
DIAGNOSTICO IDEACION / ACTO(s) SUICIDA(s)


























(‘9 Porcentajescalculadospor filas independientes
(3) Sin diferenciarpor diagnóstico(1 gradode libertad): p.c




enel gradodecumplimientodeltratamientopsiquiátricoindicado(tablaXCVII). Los mayores
nivelesderechazoo cumplimientoirregulardel tratamientoseconstataronentrelaspersonas
diagnosticadasde Esquizofrenia(tres cuartasparteslo seguíande forma irregular o nula),
Dependencia l Alcohol (sólo uno de 30 personascon estediagnósticoseguíael tratamiento
regularmente)y a otras SustanciasPsicoactivas(7 de 32 con este diagnósticoseguían
regularmenteel tratamientoindicado).
Tabla XCVIL Cumplimientodel tratamientopsiquiátricoindicado,
segúndiagnósticopsiquiátrico actual
(N= 122 con diagnósticopsiquiátricoactual)
CUMPLIMIENTO TRAE PSIQUIATRICO INDICADO
DIAGNOSTICO n (%)
PSIQUIATRICO IRREGULAR RECHAZA “
ACTUAL 1 REGULAR









































(‘9 Porcentajescalculadospor filas independientesparacada
DIAGNOSTICOPSIQUIATRICOACTUAL
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6.13 PRESENCIA DE PACIENTES DE LARGA ESTANCIA
DESINSTITUCIONALIZADOS DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO REGIONAL (OVIEDO)
Sehaconsiderado«pacientede larga estancia»a “aquel queharesididoen un
hospitalpsiquiátricoduranteun año comomínimo, de formacontinuada,excluyendoaquellas
personasmayoresde 65 añoscon un diagnósticoprincipal de demencia”.Esteesel criterio,
por ejemplo,manejadoen el prestigiosoTAPSProject inglés (DAYSON, 1993).
De las 71 personas que refirieron antecedentesde hospitalización/es
psiquiátrica/sprevia/s(21 %), sólo dospodríanhabersido considerados«ex—pacientede larga
estancia».
Uno de ellos, quehabíapermanecidonueveañosen un hospital psiquiátricoen
Venezuelaestabadiagnosticadode Esquizofreniay Epilepsia.
El otro, que pasódiez añosen el Hospital PsiquiátricoRegional de Oviedo
(jarte de ellospor ordenjudicial y en gran medidasaliendoduranteel día paratrabajaren un
negociofamiliar), habíasido diagnosticado,segúnconstaen suhistoria clínica, de Trastornos
de Conductaen Débil Mental y Abuso de Alcohol.
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Deteniéndonosahoraúnicamenteen aquéllosquecontabancon antecedentesde
hospitalización psiquiátrica en alguno de los recursospúblicos de Asturias (Hospital
PsiquiátricoRegionalde Oviedoy/o, apartir de la distribuciónporáreassanitarias,cadauna
de las Unidadesde Agudosen hospitalesgenerales),apreciamoslos siguientesdatos<tabla
XCVIII).
Tabla XCVIII Comparacióndel grupo con A.?. dehospitalización
psiquiátrica en Asturias <N= 45) con aquéllos

























1 MUJERES ¡1 »~* 1 13% $I% ¡ 19%1
EDAD MEDIA 38 años ¡¡ 41.6 años1(±10.33) II (±11.16) ¡
INGRESOUNICO





































cadavariabley paracadauno de los dosgruposevaluados
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Ambos gruposse comportaronestadísticamentesin diferenciassignificativas
en cuanto a las variablessexo y tipología de carenciade hogar. Tampoco se apreciaron
diferenciasal compararla edadmedia.
Segúnla informaciónrecogidaen las Fuentesde InformaciónComplementaria
(másdifícil de obtenercon relacióna los componentesdel grupono asturiano),se encontró
mayorporcentajede personasque habíansido hospitalizadaspsiquiátricamenteen una sola
ocasiónentrelos no asturianos(58 % versus24 %).
Como promedio, la(s) hospitalización(es)psiquiátricapreviahabíansido de
mayorduraciónentreel grupoasturiano,dondeparaun 29 % (n= 13)habíanduradomásde




Me han contadoque en Nueva York,
en la esquinade la calle Veintiseis con Broadway,
los mesesde invierno, hay un hombretodaslas noches
que,rogandoa los transeúntes,
procuraun refugio a los desamparadosque allí se reúnen.
Al mundoasí no se le cambia,
las relacionesentrelos hombresno se hacenmejores.




y la nievea ellos destinadacaeen la calle.
No abandonesel libro que te lo dice, hombre.
Algunoshombrestienencamapor unanoche,
durantetoda una nocheestánresguardadosdel viento
y la nievea ellos destinadacaeen la calle.
Peroal mundoasí no se le cambia,
las relacionesentre loshombresno se hacenmejores.
No es ésta la forma de hacer más corta la era de la
explotación
(BERTOLT BRETCH.Poemasy Canciones)
Tratamosde analizary discutir a continuaciónalgunosde los resultadosmás
significativos de esta investigación. Para facilitar dicha tarea, agruparemosnuestros
comentariosen tomo a diferentesapanadostemáticos.
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7.1 VALIDEZ Y LIMITACIONES DE LA METODOLOGIA DE
INVESTIGACION EMPLEADA
Conla metodologíade trabajoempleadahemosintentadosalvaralgunasde las
dificultadesreseñadasy criticadasen investigacionesprevias,dadoslos objetivosdel presente
estudio.
Algunasde estasdificultadesmetodológicas,la forma enquehemosabordado
el problemay los posiblessesgos,aúnasí, existentes,sonexpuestosa continuación.
7.1.1 LUGAR DE SELECCION MUESTRAL
El lugarescogidoparatal fin (Oficina de Informaciónal Transeúntede Gijón),
dadas las característicasorganizativas previamente comentadas, así como el amplio
conocimientoporpartede los potencialesusuariosde dicho recurso,nospareceadecuadopara
obtenerunamuestrasuficientementerepresentativadeluniversode lapoblaciónsin hogarque
resideo transitapordichaciudad.
Lasnormasde admisióny funcionamiento,tantode la O.I.T. comode los dos
alberguespor ella coordinadosson lo suficientementepoco restrictivas (atencióntanto de
varonescomo demujeres,individuos aisladoscomo parejaso familias, alta toleranciapara
conductasdesviadasde la nonna,no exclusiónen general de personascon diagnósticos
médicosy/o psiquiátricos,incluso si el seguimientode su tratamientoes irregular o nulo,
etc...)como para reducir el sesgoencontradoen otros estudios llevadosa cabo en centros
asistencialescuyasnormasde admisiónson muchomásrígidasy/o excluyentesde posibles
subgruposde poblaciónsin hogar(p.ej., mujereso varones,enfermosmentales,toxicómanos
o personasconSIDA u otrasenfermedades).
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Teniendo certeza,por informacionessuministradaspor informantes clave
(EQUIPOOIT, 1994), delbajonúmerode personassin hogarque, en Gijón y otrasciudades
asturianas,nuncahacenuso de los recursossocialesde atencióna estecolectivo,el hechode
seleccionarla muestrade estudioexclusivamentede aquéllos indomiciliados usuariosde
alberguesno parecesesgarde maneraimportantelos resultadosaportados.Todo lo contrario
ocurreenciudadeso paísesdondela proporciónde streetpeople(segúnla tipologíadeROTH
y BEAN, 1986)es,aunqueobviamentedifícil de cuantificar, importante.
Asimismo juzgamosde interésel haberrealizadoesteestudio en una gran
ciudad y en una comunidadautónoma,como es el Principadode Asturias,con uno de los
procesosde desinstitucionalizacióny reformade la asistenciapsiquiátricamás avanzadosde
nuestro país. Estos datos complementanla visión aportadapor estudiosepidemiológicos
llevadosacaboen un medio geográficoy sociológicorelativamentedistinto, comoel trabajo
de RICO (1991) en Aranjuez,así como otros a realizar en otras localizacionesque tal vez
tenganpeculiariedadespropias(por ejemplo,Madrid o Barcelona).
Los datosaquíaportados,tenemosla impresiónque puedenserextrapolables,
en general,a la situaciónde los sin hogaren otrasciudadesasturianas.En especial,porque
se conocela movilidad básicamenteen triángulo (Gijón — Oviedo — Avilés) de un número
significativo de los usuarios de estos albergues(FUNDACION PUBLICA SERVICIOS
SOCIALES MuNICIPALES, 1991; EQUIPOO.I.T., 1994).
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7.1.2 METODODE SELECCIONMUESTRAL
Tantola duracióntemporaly momentodelaño enqueseefectúaestaselección
como la manerade realizarlapuedensesgarasimismoestetipo de estudios.
En cuantoal tiempo de recogidade la información,hemoselegidounperiodo
lo suficientementeamplio (doce meses consecutivos)como para minimizar variaciones
estacionaleso coyunturalescomentadasen la revisiónde la literatura.
Tal y como hemosefectuadola selecciónmuestral,cuasi al azar, seproduce
unasobrenepresentaciónde aquellosusuarioshabitualesde los alberguesen perjuicio de los
que los utilizan en pocasocasiones.Los primerostenían,por ello, másprobabilidadesde ser
seleccionadosparaestudio,comovemosen la tablaIII. La complejidadde otrosmétodosmás
representativos(tabla de númerosaleatoriosu otro), dadoque paraello debíamoscomplicar
másaúnel ya de por sí duro trabajodiario de las asistentes ocialesde la O.I.T., nospareció
prácticamenteinviable.
Estarelativasobrerrepresentaciónde aquellosusuarioshabitualeso frecuentes
de los alberguesen relación con la de aquéllosque sólo han utilizado puntualmenteel
albergueesun hechoinevitabledadoel métodode selecciónmuestralempleadoy esun sesgo
mencionadotambiénen otras investigaciones(WINKLEBY y WHITE, 1992).El empleode
técnicasde apareamiento(matching) en relación a la variable de confusión “número de
asistenciasa la O.I.T. al año” fue descartadapor la complejidad del método y el
desconocimientoa priori de quién seconvertiríaen una “usuariohabitual” y quiénharíauso
del alberguede forma ocasional.
Es un sesgo,sin embargo,que hay que valorarcuidadosamentea la hora de
interpretar los resultados,como aconsejaSHINN (1992). ¿Cómo puede modificar esta
circunstancialos resultadosqueaportamosen esteestudio?La tipologíaque hemosmanejado
distribuyendoa los sin hogaren 4 grupos(puntualeso situacionales,esporádicos,de media
y de largaduración)creemosquepuedeayudamosa comprenderdichosesgo.Así, no hemos
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encontradosignificaciónestadísticaentreaquéllosque con másprobabilidadserán“usuarios




— cumplimientodel tratamientomédicoen general<tabla LXXXV) (no así en lo
que respectaal tratamiento psicofarmacológicoen concreto, donde sí se
encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas: tabla LXXXVIII)
— y variasde las cuestionesevaluadaspor las trabajadorassociales(necesidade
atención psiquiátrica actual, personas en riesgo de suicidio o de
heteroagresividad,riesgofísico o psíquico: tabla LXXVI.!!)
En otrasvariablessí sehallarondiferenciassignificativas(p.c 0.05)entreambos
gruposde usuariosde la O.I.T. (ver apartado6.11).
Por tanto, a pesarde la sobrerrepresentaciónde ‘usuarioshabitualesde la
O.I.T.”, éstehechoprobablementeno modifique de forma significativa los datosde datosde
prevalenciapsiquiátricaactual y el resto de variablesque acabamosde resumir.
No obstante,sí queexistiráunaciertatendenciaasesgarhacialos valoresmás
frecuentementeencontradosentre los “usuarios habituales” otras variables donde sí se
encontraronvaloresde p.c 0.05:
— peores indicadores de Soporte Social (menor número de personas que
mantienenrelacionesfrecuentescon familiaresy/o amigoso quetienenpareja,
etc...: tabla LAXX9,
— mayoresindicadoresde marginaciónsocial (mayor númerode personasque
duermenen la calle, piden usualmentelimosna para subsistir, han tenido
problemascon la Ley encontrándosesin hogaro han sido robadoso agredidos
en el último año: tabla LXXXII y LXXXIII),
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— peoresnivelesde saludfísica(mayorporcentajede personasentrelos “usuarios
habituales”de enfermedadesfísicaso indicaciónde tratamientomédico,mayor
uso de los serviciossanitarios:tabla LKKXIJ-j,
— mayorporcentajede personasconA.P. de tratamientopsiquiátrico(32 % entre
los probables“usuarioshabituales”frente a un 21 % entreel grupo restante,
compuesto por los tipificados como personas sin hogar “puntuales” y
“esporádicos”:tabla LXAXVfl,
— peor cumplimientodel tratamientopsiquiátricoindicado(ya que entre los de
larga duraciónexistían cifras de cumplimientoregulardel mismo menores:
tabla LXXXVIII)
— y otrasvariablescomentadasen el apartado6.11
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7.1.3 INDICADORES DE SALUD MENTAL
Como recomiendandiversosautores(SUSSER,CONOVERy STRUENING,
1990), hemosmanejadovariosde estosindicadores.Ello nospermite,ademásde contarcon
mayoresposibilidadesde comparacióncon otrosestudios,tenerunavisión másampliay desde
distintasperspectivasde estacuestión.
Así, no sólo manejamosel indicadordel “diagnósticoclínico actual” (a través
del CIDI o autoinforme)o la “historia psiquiátricaprevia” o la ‘adherenciaal tratamiento
recomendado”,sino tambiénla impresión,no clínicaperomuy interesantede conocerdebido
a que es éstaquien va a tratar con el individuo en cuestión,de la trabajadorasocial del
albergueo de la O.I.T.
Porotraparte,la consultade Fuentesde InformaciónComplementarias,si bien
ha supuestoun esfuerzoadicionalimportante,creemosque nosha permitidodisminuir otro
de los sesgosatribuidosa estetipo de estudios:la fiabilidad de la informaciónaportadapor
estegrupo de poblaciónmarginal. Si bien diversosautores,americanos,han subrayadosu
impresiónde que los datossuministradospor estaspersonasson igual de fiablesque los del
resto de la población general (BAHR y HOUTS, 1971; EDWARDS et al, 1968), otros
investigadoresponen en duda dicha cuestión(KROLL et al, 1986; LIPTON et al, 1988;
SUSSER,CONOVERy STRUENING, 1989).
En todo caso, nuestrametodologíatrata de, en lo posible (dadala amplia




El uso de una entrevistaestructuradaen estapoblación,añadefiabilidad y
posibilidadesde comparabilidadaestetipode estudios(VAZQUEZ BARQUERO etal, 1993).
En estudios basadosen autoinfonnesu otros métodos de evaluaciónno
estandarizadosexisteel riesgode infravalorardatosde prevalenciapsiquiátrica,comocritican
KOEGEL y BURNAM (1988).
La exclusiónde diferentescódigos diagnósticosmenoresen estaentrevista,
previsto en el manual de uso de la O.M.S., creemosno resta interés a nuestro trabajo,
habiendofavorecidoporsupartequeun mayornúmerode personasaceptarany concluyeran
dichaevaluación(ya de por sí, comootrasentrevistasestructuradas,delicadadeutilizar en el
ámbito comunitariodebido al tiempo que requieresuadministracióny el formato rígido de
la misma).
Aún con la exclusiónde los bloquesdiagnósticosdel CIDI de menor interés
paranuestrosobjetivos y la posibilidad de emplearunaEntrevistaPsiquiátricaalternativasen
ciertoscasos(ver Material y Método), en ocasionesla largaduraciónde estaentrevistahizo
peligrar la conclusiónde la misma,en especialdebidoa la extensiónde la secciónL (Abuso
y DependenciadeDrogas). Estaobjeciónla hemosencontradoigualmentereflejadaen otros
autoresque han manejadoestaversióndel CIDI (COTTLER et al, 1991).
Otra observaciónque nos sugiereel uso del CIDI en estapoblaciónmarginal
es la necesidadde que, si el entrevistadorno estáfamiliarizadocon las peculiariedadesde la
vida en la calle y en la subculturamarginal, sea supervisadopor alguien que sí lo esté
mínimamente.Ello permitirá no calificar de “posible síntomapsiquiátrico” (código 5 en las
preguntasde sondeo)respuestasque ~‘aúncuandosería un delirio en la gran mayoríade los
casos,no lo esen eseparticular: la historia del entrevistadoesplausible” (WITI’CHIEN et
al, 1989).Paraestaposibilidad,a la queen ocasionesrecurrimosennuestroestudio,el Manual
de Uso del CIDI recomiendael uso de un código 6 en las cuestionesde la secciónG
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<Esquizofrenia)que requierenser sondeadas.Así, algunaspersonasque afinnaron “haber
creídoquele estabanpersiguiendo”(preguntaG —2) o “que estabantramandoalgocontra(él)
o tratandodehacerledaño” <pregunta~3—4),habíansido detenidasde formaarbitrariapor la
policía en diversasocasioneso sufrido las amenazase incluso las agresionesde grupos
violentos que parecenvolver a estarde actualidad<ver Anexode Prensa).
Poder acceder, a través del programa informático adjunto al CIDI, a
diagnósticospsiquiátricostantoDSM—III R comoCíE—lO posibilitaasimismolacomparación
con un mayornúmerode estudiosde metodologíasimilar.
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7.2 ANAiLISIS DE LOS RECHAZOS
El porcentajede sujetosque rechazaronparticiparen algunade las fasesdel
estudio(entrevistasocio—demográficao evaluaciónpsiquiátrica),un 9 % (n= 30),entradentro
del rangode lo admisibleen una investigaciónde este tipo (MORRISSEY y DENIS, 1990).
En general,esuna cifra menora la reconocidaen otros estudios,incluso de
aquellosque remuneranal entrevistadocon una pequeñacantidadeconómicapor aceptar
colaborar.
La altaparticipaciónconseguida,ademásde a la propiadisponibilidadde las
personasseleccionadas,sedebeen parteal notablenivel de motivación de las trabajadoras
socialesde la O.I.T. participantes.
El análisis de dichos rechazos,generalmenteno encontradoen los estudios
revisados,nospermiteconocerque existe mayorproporciónde mujeresque de varonesque
rehusanparticipar,si biendichaobservaciónno alcanzósignificaciónestadísticaPc 0.05 <tabla
LXR’9. Tal vezello tengarelacióncon el importanteporcentajedelas cuales(aunquetampoco
estadísticamentesignificativo) que fueron calificadascomo “caso psiquiátrico” (confirmado
o probable):un 67 % de las mismas,frenteal 38 % de “casospsiquiátricos”detectadosentre
los varonesque rechazaronparticipar<Tabla LXV).
Sin embargo,el objetivoprincipaldel análisisde estegrupode 30personassin
hogares conocersi su rechazointroduce un sesgosignificativo a la hora de interpretarlos
resultadosobtenidosde la muestraseleccionadaqueaccedeparticiparen la evaluaciónsocial
y psiquiátrica.En la tablaLXVI vemosque el porcentajede “casospsiquiátricos”detectados
entrelos que rechazanes equiparableal encontradoen la muestraseleccionada:en tomo al
40 — 50% (segúnqué método dc detecciónde casoempleemos).
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De igual forma,laevaluaciónrealizadaporlas trabajadorasocialessugiereque
la exclusiónenel estudiode estegrupode 30 personasno sesgaprácticamentelos resultados
provenientesde la evaluacióndel restode participantes<tabla LXVII). No obstante,segúnla
valoraciónde las profesionalesde la O.I.T., existían un porcentajede personasen riesgo
psíquicoligeramentemayor entrelos que rechazaronla evaluación(30 % versus20 %).
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7.3 RASGOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Comoen otrosestudiossociológicosrealizadosen nuestromedioenlos últimos
años,apreciamoscómolos rasgossocio—demográficosde lapoblaciónsin hogarestudiadason
claramentediferentesa los encontradosen la poblacióngeneral.
Tabla XCIX. Datossocio—demográficos:diversasmuestras
depoblación sin hogarversuspoblacióngeneral<española)




















En primerlugar, llama la atenciónla clarasobrerrepresentaciónde varonesen
estapoblación,hechotradicionalen estapoblación.
Sin embargo,aunqueproporcionalmenteaún minoritarias,cadavez esmayor
el númeroabsolutode mujeresen estasituaciónde pobrezay marginaciónextrema.
Creemosque el incrementode la presenciade mujeresen las callesen nuestro
medio estáclaramenterelacionadocon el aumentode los problemasde toxicomaníasy con
los trastornospsiquiátricosseverosy/o crónicosexistentesentreellas,los cualesdificultan la
convivenciacon sus redesde soportenatural,asícomola aceptaciónde ayudade los soportes
institucionales.
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Dadoque en nuestromedioexisteunamayorcapacidadde respuesta(tantopor
partede las redesnaturalesde apoyo — familia, vecinos... — como de los serviciossociales
específicos)hacia las mujeresen situación de riesgo (ya seapor problemaseconómicos,
conyugaleseinclusoanteproblemaspsiquiátricos),en el pequeñonúmerode éstasqueacaban
encontrándosenunasituaciónde marginacióntanextremacomola de las personassin hogar
cabriapensaren factoresde “rechazoactivo”:
— ya seaporpartede lapropiamujer sin hogar(enel origen de cuyo rechazode
ayudasocio—sanitañapudieraexistir unapsicopatologíapsicóticau otra, junto
al alejamientoactivo de unosserviciosquepor su funcionamientoy encuadre
de trabajono seadaptanasus peculiariedades...no sólo debidasa su trastorno
mental,sino tambiéna su marginalestilo de vida)
— y/o porpartede familiareso de los propios serviciossocialeso sanitariosque
tiendena excluir más o menosdirectamentea estas“usuariasdifíciles”
Por todo ello, analizaremosmástardeconalgomásde detenimientoel estado
de saludmentalde las mujeressin hogarevaluadas.
A diferenciade la situaciónen los EstadosUnidos y otros paisesanglosajones,
es excepcionalel que estasmujeresque acudena albergueslo haganacompañadasde sus
hijos. Ello es debido,ademásde a la mayorpresenciade redesnaturalesde apoyo en las
culturaslatinas — y más aún paralas mujerescon hijos — , al distinto desarrollode recursos
socialesespecíficosparaatendera estassituaciones(casasde acogidasparamadressolteras
o maltratadas,etc...).
Tampocola pirámide de edadesen la población sin hogar investigadaes
superponiblea la conocidade la población general en nuestro medio. La edadpromedio
encontradaen nuestroestudio, en tomo a los 40 años,entradentro del rango de cifras
manejadasen los estudiosinternacionalesrecientesllevadosa caboen similar setting (30 a
40 años,segúnla revisiónde FISCHER(1986)o 37 añossegúnun metanálisisde 60 estudios
americanosrealizadosentre1981 y 1988: SHLAY y ROSSI, 1992).
288
Estatendenciaa la disminuciónde la edadpromedioen la poblaciónsin hogar
atendidaen alberguesamericanoso europeosde nuestro entornodebealertamossobre la.
previsible situacióna medio plazoen España.
A ello no es ajeno la creciente presenciade jóvenes con problemasde
toxicomaníasy/o trastornospsicóticoso de personalidadseverosentresus filas. En nuestro
estudio,la edadmediadel grupode personascon diagnósticode toxicomaníafue de 26.7 +
6, la de aquélloscondiagnósticode Esquizofrenia38.5 ± 10 y la de Alcohólicos 42 3 + 10.
No hemosdetectadoen nuestramuestraningún menor de 18 años, si bien
duranteel año de estudiose atendió en la O.I.T. a 14 personas(cinco de ellos, mujeres)
menoresde 17 años(0.9 % del total) y otras 14 de 18 años(dos, mujeres).
El hechode no detectarcuantitativamenteel fenómenocrecienteen EE.UU.,
Holanday otros paísesde los adolescentesin hogarno quieredecir que ésteno ocurraen
nuestro medio, si bien no existen datos claros al respectoy sí informes o denuncias
periodísticaso de asistentes ocialespuntuales.Sin embargo,estapoblaciónpareceserpoco
proclive a haceruso de los serviciossociales(y, menosaúnde los serviciosambulatoriosde
salud mental, aún cuandosu riesgo psíquicoes evidente),siendomás dada a vivir en
subculturasmarginalescon otros jóvenes.
Considerandoel estadocivil, igualmenteexisteun clara sobrerrepresentación
delas personassolteras(57 %) y separadaso divorciadas(35 %) entrelos sin hogar,datoque
serecogeen todos los estudiosconsultadosy que tiene importantesconsecuenciasparala
saludmentalde estosindividuos en lo que a falta de soportesocial (natural)serefiere.
Susínfimosrecursoseconómicos,asícomoel restode datossocio—económicos




Sobrelas relacionesinversasexistentesentre la saludmental y generaly las
condicionesdepobrezaextremahayyasuficientesdatosacumulados(DOHRENWEND,1990;
COHEN, 1990; BROADREAD et al, 1983; HUlTUNEN, 1993), en cuyo complejoanálisis
no vamosa entraren estemomento.
El bajo nivel educativoe insuficientecualificaciónprofesionalconstatadoen
estapoblaciónsin hogar, tiendeadificultar más aún, dadoel actualescenariosocio—laboral,
el ascensosociala estatusde mayorestabilidad(RENES, 1990).
Sin embargo,unaproporciónsignificativade las personas inhogarestudiadas,
en especialaquellosque no llevabanmás de dos añosen estasituación,presentabanunos
nivelesde cualificaciónprofesionaly educativay unashistorias laboralesmás cercanasal
promediode la poblacióngeneralespañolaactual.Susaltastasasdc desempleoconfirmanla
apariciónde las nuevasformasdepobreza,descritasentrenosotrosporRiENES (1987),entre
otros.
La función del trabajo como estabilizadorpsicológico de la personaes
incuestionable:
— tantoparalos enfermosmentales(el ejedel trabajoesuno de los queorganizan
cualquier programa de rehabilitación psicosocial para enfermos mentales
crónicos:WATTS y BENNET (1990),
— como para los sin hogar no enfermos mentales(para los que el trabajo
constituyeel “tratamiento de elección” de muchoscuadrossubdepresivosy de
sentimientosde desmoralización,como los propios entrevistadosrelataronen
el estudioen numerosasocasiones.
Ya FREUD, al pedirle en una ocasiónque definiera lo que él entendíapor
«salud (mental)», se refirió a la capacidaddel sujeto “para amar y trabajar” (lieben und
arbeiten).
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7.4 RED DE SOPORTE SOCIAL
Claramentepodemoscalificar la red de soportesocial natural (familiares,
amigos...)de estapoblacióncomocuantitativay cualitativamenteescasa:sólo uno de cadatres
manteníanrelacióncon algún familiar <tabla XI).
A pesarde ello, incluso éstospermanecíanen situaciónde marginacióndurante
periodosmás o menoslargosde tiempo, lo cual nos hablaasimismode la calidadde este
supuestoapoyofamiliar.
La gran proporción de personassin hogar estudiadassolteras,separadaso
divorciadas<tabla ¡9 contribuyetambiéna definir esta poblacióncomoaisladasocialmente
y con una escasared de relaciones.
Aunquesólo el 18 % teníanparejaestableen el momentoactual<tabla XII) (en
todoslos casos,compañero/atambién“sin hogar”; la mayoría,toxicómanos),dichaspersonas
valorabantal hechocomouno de los máspositivosy esperanzadoresde la difícil situaciónen
la que se encontraban.
También calificamos la red de soporte social profesionalcomo escasae
insufienteencuantoa personassignificativaso de confianza<tabla XIII). Sólo un 4 % (n=
13) de la muestrase referíana un profesionalsocialo sanitarioa quienacudircomopersona
de confianza.
No así en cuantoa serviciospuntualesque los serviciossocialesy sanitarios
de apoyoprestana los sin hogar(alojamiento,alimentación,orientaciónlaboral o consejo
puntual, intervenciónen crisis...) <tabla XII).
Entre aquellaspersonascon diagnósticopsiquiátrico actual se observaron
indicadoresde unamayordebilidaden sus redesde soportesocialquelas personassin hogar
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sin diagnósticopsiquiátrico.Estedato fue más evidenteparalas personascon Esquizofrenia
y/o Dependenciaal Alcohol <tabla XC).
Numerososestudiosdesdemediadosde los setentahanmostradounaasociación
directa entre diferentesmedidasde soportesocial y depresión,ansiedady otros síntomas
psicopatológicos,síntomassomáticosy usodeserviciossanitarios(BROADHEAD etal, 1983;
LEAVY, 1983).Más complejaes la interpretaciónde dicharelación,parala que semanejan
tres hipótesisbásicamente:
— considerarel soportesocialcomo un efectomoduladorque interactúacon los
acontecimientosvitales estresantesparareducir sus consecuenciasnegativas
(“buffering hypothesis”: CASSEL, 1976; COBB, 1976), atractivahipótesis,
aunquede difícil demostración(BROADHEAD et al, 1983; LEAVY, 1983;
RU’1TER, 1985);
— estudiarlocomoun determinantedirectode saludo enfermedad(éstoes,como
variable independiente),aunqueno se ha demostradola necesariarelación
causa—efectode esta relación ni existe hasta el momento una evidencia
experimentalo empíricaclara que corroboreesteargumento(BROADHEAD
et al, 1983);
— o como variable dependiente,con sus propias causas y determinantes
(característicasde la comunidad, estatussocio—económico,roles sociales,
habilidadesde afrontamientosocial y otros rasgosindividuales y sociales),
sobre las que se podría actuar con estrategiaspreventivas y diseños de
intervenciónespecíficos.
Por tanto, aunqueaún continúeel estudiosobreel papelque ocupael soporte
social,estásuficientementedemostradoel hechode que contarcon unared socialcualitativa
y cuantitativamenteadecuaday suficienteparalas característicaspersonalesy condicionesde
vida dcl individuo en cuestiónesun “factor de protección”efectivoanteel estrésde la vida
diaria (RUTTER, 1985).
292
Además,unaideaasumidaen laprácticade la saludmentalcomunitariaes la
de que“aunquedeterminadosestresores(ambientales)no puedenserevitadosni modificados,
una intervencióndirigida a incrementarel soportesocialefectivopuedefavoreceruna mejor
afrontamientode dichas situacionesestresantes”(CAPLAN y KILLILEA, 1976; ZAX y
COWEN, 1979). Cómo hacer operativo dicho soporte social según las características
nosológicase individualesy cómooptimizardichosefectosbenéficosesobjeto actualmente
de continuainvestigación(LEAVY, 1983).
Entre nosotros,MANSILLA (1993)ha revisadorecientementeel papelde la
red y apoyosocial en enfermosmentalescrónicossin hogar,estudiandolongitudinalmentea
31 residentes,todosellosdiagnosticadosdeEsquizofrenia,en un conocidoalberguemunicipal
de Madrid. Entre sus interesantesconclusiones,señalalas siguientes:
Los enfermosmentalessin hogardisponende una red socialcompuestaen su
mayor parte por otros enfermosmentales “ya que dentro del albergue es
identificación en la patología el rasgo que más favorece la cohesión; se
agrupan los drogodependientespor un lado, los alcohólicospor otro y los
enfermosmentalespor otro”. Nuestroestudiocoincideconestaimpresiónpara
los dos primerosgruposcitados,pero no paralos diagnosticadosde trastornos
psiquiátricosseveroscomo esla Esquizofrenia.
Los datosobtenidosen suestudiocon respectoal tamaño,interacción,cercanía
y densidadle sugierenun tipo de red de estosenfermosdispersa,de tamaño
pequeñoy en su mayoríacompuestapor no familiares. Nuestroshallazgos
parecencoherentescon este dato, en cuantoa que las redessocialesde los
esquizofrénicosonmáspequeñasy másdensasquelas de los neuróticoso las
de los nonnales.
32 Los enfermossin hogarde estealberguede Madrid “deseanrecibir ayuda,pero
la percepción de sus propias necesidadesd¿fiere de la visión de los
responsablesde los servicios. Mientras las prioridades referidas por los
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enfermosmentalesgiran en torno a la cobertura de susnecesidadesbásicas,
para los profesionaleslo fundamentales el cumplimientode un tratamiento
psiquiátrico“. Estaúltima conclusiónde MANSILLA, encontradaasimismoen
la mayoríade los estudiosamericanosque analizanel usodeserviciossocio—
sanitarios y, específicamente,de Salud Mental por parte de los homeless
mentally ilí, nos pareceigualmentede gran interésy defendibledesdenuestra
experiencia.
En nuestro estudio, el 88 % de las personas entrevistadasse
manifestarondisconformescon el tipo de vida marginalqueseveían forzados
a llevar (tabla XVIII). Analizando la percepciónde sus propiasnecesidades
prioritarias(tabla£127),éstasno fueronde ordensanitario(tratamientomédico
y/o psiquiátrico), sino referentesa sus necesidadesmás básicas(trabajo,
alojamiento estable, etc...). A pesar de las altas cifras de prevalencia
psiquiátricaencontradas,sólo una minoría de éstos (29 personas:un 9 %)
valoraroncomo prioritario un tratamientopor sus problemasrelacionadospor
el alcohol (11 personas),con las drogas(10 personas)o por otrosproblemas
de salud mental (8 personas).Esta discrepancia con la valoración de
necesidadesrealizadapor los profesionalesen un settingsanitario (urgencias
u hospitalizaciónpsiquiátrica,centrode salud mental u otro) probablemente
expliquelas altas cifras de incumplimiento de los tratamientosindicados,en
especial entre los enfermos mentales sin hogar, como también señalan
SUSSER,GOLDFINGER y WHITE (1990).
Todos estos datos sobre el insuficiente soporte social de este grupo de
población,creemosqueserelacionancon otros indicadoresde riesgopsíquicoencontradosen
nuestroestudio,en especialentrelos enfermosmentalessin hogar:
— bajastasasde cumplimientocon los planesterapéuticosrecomendadosal alta
hospitalaria(observanciadel tratamientopsicofarmacológico,continuidadde la
relación terapéuticaen el medio comnunitario..j,
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— uso irregular e inadecuadode múltiples recursossocialesy sanitarios,entre
los que los servicios de urgenciasuponenun escenarioprivilegiado desde
dondeapreciarlas a su vez múltiples insuficienciasy carenciasdel sistema
asistencial(lo cualconlíeva,parael profesionalsensible,dilemaséticosserios,
bien planteadospor SHANER, 1989),
— frecuentesrecaídasy rebospitalizacionespsiquiátricasprecoces,
— alta tasade suicidio y parasuicidio(que discutimosmás adelante),
— consumode alcoholy/u otrasdrogasque, en ocasiones,puedejugarun papel
de auténticoelementointegrador y de aceptaciónen la red social marginal
(fenómenohabitual entrealcohólicos y, en especial,toxicómanos).O, como
señalabaunparticipanteen nuestroestudio(“no sébebersólo.., al primeroque
puedo, lepagopara quemeescuche’9,de único intermediarioparaconseguir
un mínimo apoyoy soporteafectivo ocasional
— u otros
De hecho,estacarenciade adecuadosoportesocialesuno de los factoresque
más complicanel tratamientointegral de trastornoscomola esquizofrenia.Por ello, autores
como DRAKE y OSHER (1987), proponenuna aproximaciónsimilar a la psicoeducativa
familiar paratrabajarcon profesionalesy voluntariosque atiendena los enfermosmentales
sin hogarenalberguesy calles “when thereis nofamily” (“cuandono hay familia”, así titulan
su artículo).
Con la metodologíatransversalempleadaen nuestroestudio es aventurado
describir y analizarqué caminoshan conducidoa la poblaciónsin hogara los niveles de
aislamientoy bajonivel de soportesocialantescomentados.Paraello seríanmásconvenientes
investigacionesde tipo longitudinal (MORRISSEYy DENIS, 1990)o inclusoanálisisde caso,
como los que realizanMOUREN et al (1970),entreotros.
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En los mesesde contactocon las personassin hogarde Gijón, así comoen la
propiaexperienciaprofesional,nos llamanla atenciónsin embargovariassituacionesa tener
encuentapor los serviciossocialesy de saludmental(prevenciónprimariade la carenciade
hogar de los enfermosmentales):
— Desinstitucionalizacióndejóvenescon debilidad mentalborderline o leve,
al cumplir el limite deedadqueciertasinstitucionesde menoresmarcanpara
su función de protecciónen ausenciade familia (ya sea por inexistenciareal
de ésta— huérfanos,...— comoporabandonoo porotra imposibilidad parasu
normal acogida).Acostumbradosal cuidadoy soporteinstitucional durante
años, de pronto desapareceéste y se les fuerza a una vida “autónoma e
independiente”que se les presentacomplejaen unasociedadcomola nuestra.
Descubrirentonceslas ventajasde «serpacientepsiquiátrico»o «toxicómano»,
antesque no ser nada,puede suponerel inicio de una carreraen la que en
ocasionesel etiquetajeprofesional— no sólo psiquiátrico— no harámásque
oscurecerlas necesidadesprofundasde estosjóvenes.Durantenuestroestudio
escuchamosrelatosauténticamentesclarecedoresa esterespecto,como el de
un joven que al quejarsedel hecho de que a un conocidosuyodel alberguey
del centrode menoresse le hubierafacilitado desdelos serviciosde Salud
Mental al alta de su hospitalización psiquiátrica un trabajo y vivienda
protegida,exclamabaindignado: ‘2 Yo también tengo que hacermeel loco,
comoM, para quemedéisun trabajo?”. A las pocassemanasestabaingresado
en la Unidad de Psiquiatría, por orden judicial. Su diagnósticoal alta:
“trastornos conductualesy abuso de alcohol en débil mental leve. Sin
tratamenientopsicofarmacológicoal alta” (idénticodiagnósticoy tratamiento
al alta que su conocido).
— Enfermosmentalescrónicos(en especial,esquizofrénicos)que al morir o
faltar suligera de apoyoo cuidadorhabitual(madre,padreu otro familiar)
quedandesprotegidose incapacesde un autocuidadosatisfactorio.Algunos de
estosenfermos,en generalde másde treintaañosde edad,hanestadohastaese
momentono sólo atendidosen sus necesidadesmás básicas,sino también
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aparentementecontenidosen su frecuentementeactivasintomatologíapsicótica,
por lo que sus contactos con los servicios psiquiátricos han podido ser
puntualeso escasos.Al morir el cuidadorprincipal, no fácilmentesustituible
porotro familiar debidoal gransacrificio quetal tareasupone,el problemade
la calidadde vida de dichoenfermosehacepatente.De no asegurarsentonces
un soportesociallo suficientementeficaz,el descensoy la marginaciónsocial
del enfermoesun riesgohabitual,como hemoscomprobadoenalgunosde los
casosde nuestroestudio.
— Sin embargo,aún viviendo la familia de origendel enfermo,puededarsela
situaciónen la quela conductaanormalde aquélllegue, en conjuncióncon las
posibilidadesde respuestay contenciónde sus parientes,a hacerinsostenible
la convivencia familiar, provocandola huida o expulsión del enfermodel
hogary no siendoraro el inicio de unavida marginal.En nuestroestudio,uno
de cadadiez sereferíana sus propios trastornosmentalesen el origen de su
situaciónsin hogaractual;en un tanto porciento desconocidode estoscasos
la familia rechazabala convivencia,e incluso la relación, conel paciente.
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7.5 MOVILIDAD GEOGRAFICA
Esta cuestiónes clave a la hora de la planificación de los servicios, tanto
socialescomosanitarios,que estapoblación requiere.
En este sentido, a diferencia del tópico transmitido por algunosmediosde
comunicaciónque equiparan“sin hogar” con “transeúnte”(argumentoque en ciertamanera
descargade responsabilidadesa la comunidadlocal paracon aquellosde sus miembrosmás
empobrecidosy marginados),aproximadamentela mitad de las personasestudiadashabían
residido en el último año en Gijón y alrededores.Este dato confirma estudios previos
realizadosen O.I.T. (FUNDACION PUBLICA SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES,
1991).




de saludmentaldiferentesal grupode los sin hogarmásestablesy sedentarios.
En EstadosUnidos, los primerostiendena serjóvenesvaronesde razablanca
enganchadosen el consumo de drogas. Una significativa proporción de estossin hogar
altamente móviles presentanproblemas crónicos de salud mental y son etiquetados
rápidamenteporotros sin hogaren esemedio con las descriptivasdenominacionesde space
cases,burnedout o fried u otras etiquetaspropiasde la jergamarginal. Dadasu disfunción
crónica, suelen referir largas historias de desempleo, consumo de drogas, múltiples
hospitalizacionespsiquiátricasy contactoscon el sistemapolicial o judicial, así comomayor
tiempo en situación de carenciade hogar. Paralelamente,establecenun menornúmerode
contactoscon los serviciosasistenciales(excluyendolas urgenciaso intervenciónencrisis, que
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consumende forma irregulare impulsiva) (ROBINS et al, 1984;APPLEBY y DESAI, 1987;
BENDA, 1991).
En el estudiorealizadoen la O.I.T. de Gijón, no se encontrarondiferencias
estadísticamentesignificativasen relacióna la edadpromedio,porcentajede personascon
antecedentesde tratamientopsiquiátrico, diagnósticopsiquiátricoactual y otras variables
comparandoel grupode mayormovilidadgeográfica(n= 194) con el compuestopor las 140
personasconsideradas“residenteshabitualesen Gijón” <tablas XXI, XXII, XXIII y XXIV).
Entre los consideradoscomo “móviles” se evidenciaronsin embargounos
nivelesdeincumplimientodel tratamientopsiquiátricoindicadoclaramentesuperioresal grupo
de “residentesen Gijón”: 86 % rechazabano seguíandichaterapiairregularmente,frente al
59 % encontradoen estesegundogrupo <tabla XXIV).
Asimismo, las trabajadorassocialesde la O.I.T. valoraronentreel grupode
móviles mayorporcentajede personasnecesitadasde atenciónmédica(y mayorproporción
de éstosen riesgofísico), de atenciónpsiquiátrica(aunqueno mayor proporciónen riesgo
psíquico) y necesitadosde atenciónpor sus problemasrelacionadoscon el alcohol <tabla
XXV).
Paraestegrupo de personassin hogar transeúntescon trastornosmentales
severosy/o crónicos,algunosrecomiendanuna especialflexibilidad y toleranciaporpartede
los servicios asistencialespara facilitar una estabilidadresidencialque permita un mejor
engancheterapéutico(SUSSER,GOLDFINGER y WHITE, 1990; SEGAL y BAUHMOL,
1980; COHEN, 1989; LAMB, 1984). Las dificultadesy esfuerzosque suponela atenciónde
estepequeñogrupode enfermosmentalesno deberíanhacernosolvidar,sin embargo,el mayor
riesgotantofísico comopsíquicoen que seencuentran.
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7.6 OTRAS CARACTERISTTCAS DE LA VIDA MARGINAL
Los datos de nuestroestudionos confirmanla variable “tiempo sin hogar”
como un elementodirectamenteproporcionala la magnitudde problemasacumuladospor
estaspersonas.A mayor tiempo sin hogar:
— mayor aislamientoy menorsoportesocial<tabla LXX1V),
— indicadoresde calidadde vidamásprecariosy marginalestantoen los aspectos
materialescomoparala propiaautoestimapersonal<tabla LXXJJ’9,
— mayorproporciónde personascon trastornospsiquiátricosseveros,enespecial
esquizofrenia<tabla LA2T5,
— mayorproporciónde personasconproblemasrelacionadosconel alcohol(tabla
LYXV)
— y, entreaquellosdiagnosticadosde un trastornopsiquiátricoseveroy/o crónico,
mayor severidady complejidadde sus problemasde salud mental: mayor
frecuenciade diagnósticodual (principalmente,abusode alcohol), menor
porcentajede aquellosqueseguíanel tratamientopsicofarmacológicopautado
de forma adecuadae incrementodel númerode los que lo rechazabano lo
seguíanirregularmente<tabla LXXVII y LXXVIII)
Todo ello nos confirmala imagenque ORWELL(1939)dibujabadelapobreza
y marginaciónextremade los vagabundos,la imagende “una espiralquearrastra a unohacia
abajoy en la queesfácil descenderaún más... pero no subir”.
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El paso del tiempo sin más, como en otras situacionesde conflictividad
personal, no hace más que acrecentarel riesgo de desencadenar,precipitar o acrecentar
distintas formasde sufrimientopsico(pato)lógico.Así, vemoscómo con el pasodel tiempo
la personasin hogar
— vaperdiendoapoyosnormalizadosy siéndolecadavezmáscomplicadorecurrir
a los apoyosprevios(ya seaparabuscaralojamientoo parafacilitarle el acceso
a un puestode trabajo; los familiareso amigos, incluso las instituciones,van
“quemándose”o resignándosea la situación tras incluso haber intentado
diferentesayudasprovisionales);
— va complicándosela propia existencia(consumode tóxicos, contadoscon
ambientes progresivamentemás marginales, detenciones policiales y
criminalización,descompensacionespsicológicasquepuedenllevar a iniciar o
acrecentar“la carrerapsiquiátrica”del sujeto, estigmatizaciónprogresiva...)
— y alejando su “día a día” de las reglas de cotidianeidadde las personas
socialmente integradas (contacto con los albergues y las prácticas de
subsistenciaen la calle, desarrollode capacidadesde adaptacióna la situación
que, paradójicamente,le distanciancadavez más de la posibilidadde “salir”
de la misma...);
— va deteriorándosela confianzaen uno mismo y apareciendosentimientosy
actitudesclaramentedepresivas,de desesperanzao disminuciónalarmantede
las expectativasde mejora personal;
— en definitiva, cadavezpuedeuno ir más acercándosea la categoría— nunca
escritaen las publicacioneso informes,peropresentetácitamenteen algunos
profesionaleso voluntarios — de “caso imposible”, “crónico” o “difícil” de
reintegrarsocialmenteo deintervenirporpartede los serviciossocio—sanitarios
paramejorarsu calidadde vida.
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Todo ello, indudablemente,tienenseriasimplicacionesparala saludmentalde
estaspersonas,comocomentaremosposteriormente.
Unacuartapartede la poblaciónsin hogarestudiadahabíasido encarceladaen
una o másocasionesa lo largo de su vida sin hogar <tabla 2229. Estavariableserelacionó
con niveles de significación estadística(p.c 0.05) con el hechode ser toxicómano en el
momentoactual,habiendoestadoencarceladosduranteel tiempoqueseencontrabansin hogar
la mitad de ellos <tabla XCIII).
Nuestrosdatosno sirven paraexplorarenprofundidadla crítica realizadapor
algunosautoressobrela “criminalizaciónde los enfermosmentalescrónicosen la erade la
desinstitucionalización”(fenómenoanalizado,entreotros, por DAVIS, 1992y por SHLAY y
ROSSI, 1992).
Sin embargo,el hecho de que la mitad de los esquizofrénicossin hogar
estudiadosen nuestroestudio (n= 14) hubierantenido problemasjudiciales y 8 (un 29 %)
hubieransido encarcelados(en amboscasosconsiderandoexclusivamenteel tiempo en que
seencontrabansin hogar)deberíanseranalizadoscon mayorprofundidadquelo quepermite
la metodologíaempleadaen esteestudio.En los EstadosUnidos,algunosautoressugierenque
los enfermosmentalessin hogarsonactualmenteencarceladosmásfrecuentemente,debidoa
la desapariciónde otras alternativasinstitucionalesno criminales(DEAR y WOLCH, 1987).
Finalmente,lapropiacriminalidadquesufrenlas personassin hogarpareceser
un fenómenode crecienteactualidad(verAnexode Prensa>.Una de cadacincopersonassin
hogarparticipantesen nuestroestudiohabíansufridounao másagresionesviolentasseriasen
el último año <tabla XXX), porcentajeque fue mayor entre los sin hogarcon diagnóstico
psiquiátricoactual<tabla XCIV). Estoshechosilustran las dificultadesde la vida marginal,tan
alejadade la imagenalimentadapor algunosreportajesperiodísticosanecdóticos.
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7.7 ESTADO DE SALUD (HSICA)
La impresiónquetenemosde los datosrecogidosen relaciónalestadodesalud
de estapoblaciónesque éstees ligeramentepeor al de la poblacióngeneral.Uno de cada
cuatrodijo tenerunaenfermedadfísica crónicadiagnosticadaporun médico.
No obstante,reconocemoslo subjetivo de dicha valoraciónal carecerde un
examenclínico de dichoestadoy basamosúnicamenteen el autoinforme(por lo que los datos
manejadosestándeterminadospor la sinceridad,capacidaddecomprensióny colaboracióno
memoria del entrevistado).Cabe igualmente la posibilidad, como señalanVAZQUEZ—
BARQUERO et al (1991)en su estudioen Cantabria,quesehayanincluido erróneamenten
la categoríade “sanos” a individuoscon enfermedadesomáticasasintomáticas.
Si destacala presenciadc 15 personas(4.5 %) que refirieron ser VIH (+)
confirmadosserológicamente,todosellosconhistoriapreviade toxicomanía.Deellos,cuatro
padecíanSIDA en diversosestadiosevolutivos. Otros ocho podríansercatalogadoscomo
“probablesVIH (+)“ con una altaprobabilidadde serciertadichadefinición,con lo quesuman
un total de 23 “VIH (+) definitivos o probables” un 7 % de la muestra,muy superiora las
estimacionesrealizadasen poblacióngeneralespañola(ZULAICA, 1994).
En Españael 65 % de los enfermosde SIDA sonusuariosde drogasporvía
parenteral(GOMEZ GAY, 1994).La importanciade la problemáticasocialasociadaal SIDA
adquiereen la población sin hogar una especial gravedad,dada la alta prevalenciade
problemasde toxicomaníasy el menor nivel de cumplimientode las medidaspreventivas
universalmenteaceptadasparaestay otrasinfeccionesporvíaparenteraly sexual(ZULAJCA,
1994). Ello ha llevado en los últimos añosa crearpara este grupo de enfermosrecursos
específicos,tanto públicoscomoprivados (AIZPITARTh et al, 1991).
La mayoría del conjunto de la muestraestudiada(N= 334), sin embargo,
valorabansu estadode saluden el último año como ‘bueno” (70 %) o “regular” (21 %),
cifras que, con las limitaciones metodológicasque comparacionesde este tipo suponen,
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II.
parecenequiparablesa las aportadasrecientementepor algunos estudios sociológicos en
poblacióngeneralespañola(DE MIGUEL, 1993)<tabla QE
Tabla C. Valoración <subjetiva)del estadode saludactual:
comparaciónpoblacióngeneralcon población O.L T
I ESTADO SUBJEflVO DE SALUD







68 % 24 % 8 %
64 % 28 % 8 %
70% 21% 8%
(fl Porcentajescalculadospor filas
(1) Encuesta Nacional de Salud 1987 (M Sanidad y
Consumo, 1990)
(2) Centrode Investigacionessobre la RealidadSocial. La
realidadsocial en España:1991—92. Madrid, 1992
Finalmente,de las 34 mujeresparticipantesen nuestroestudio,tres de ellas
refirieron encontrarseembarazadas.Ellas ejemplifican dramáticamentealgunos de los
problemassanitarios,éticos y socialesque el fenómenode la pobrezay la marginación
implica. Recordaremosbrevementeestostres casos.
P La primera mujer, contaba con 32 años y un diagnóstico previo de
esquizofrenia(por el quehabíasidohospitalizadaen diferentespsiquiátricosde
toda Españaen múltiples ocasionesy con un seguimientodel tratamiento
neurolépticopautadoal alta de formamuy irregularo nula). Sin parejaestable
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Iii ÉL
ni soportefamiliar, refería “estar embarazadade cinco meses”(a pesarde lo
cual manteníaun consumoocasionalde drogaspor vía parenteraly relaciones
sexualessin prevenciónanticonceptivao antiinfecciosaalguna).Asimismo,
asegurabaserVIH (+). Su discurso,en el quejunto a elementoscentradosen
la realidad(p.ej., su petición de alojamiento “hasta que cobre la pensiónal
cabode unosdías”, asícomo su demandade consultaconun médicoporsu
embarazo) coexistían otros claramente delirantes, plantea múltiples
interrogantesen una pacientepsiquiátricacuyo descensoy deterioropersonal
progresivoeranevidentesen los últimos años.Su posiblegestacióncomplica
aúnmásel ya de porsí difícil manejode estetipo de pacientes,sin olvidar los
riesgosque parael hijo estasituaciónsupone(MILLER, 1990).
2~ Otra mujer, de 20 años,toxicómanasin hogardesdehacíaunosdosañosjunto
a su compañero,se hallaba en el séptimo mes de embarazo.Hasta aquel
momentono habíaseguidoningún control obstétrico,siendo sus condiciones
higiénico—sanitariasdevidadeplorables(malnutrición,consumodedrogas,vida
a la intemperie,etc...).
3~ El tercer caso fue el de otra mujer de 31 años, sin hogar “situacional”,
embarazadade cuatromeses.A diferenciade las anteriores,seguíaun buen
controlmédicode sugestación,a pesarde las condicionesde vida de pobreza
extremaen las que sobrevivíajunto a su compañero.
Estastressituacionesejemplificanasimismo,unavez más, la heterogeneidad
de las propiaspersonassin hogar,tantoen suscaracterísticascomoen sus necesidadesociales
y sanitarias.
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7.8 USO DE SERVICIOS MEDICOS
Un tercio de las personassin hogarestudiadasdebíanseguirun tratamiento
médico (farmacológico) continuado, la mitad de los cuales lo cumplían regular y
adecuadamente(tantoen la posologíacomo en el controlmédicoperiódico)<tabla A%17T’5.
El uso de los serviciosmédicosgeneralespareceel adecuadoa su estadode
saludy similar al de la poblacióngeneral(tabla XXXI’9.
Noparecenexistir barrerasespecialesparael accesode estegrupode población
marginala los serviciossanitariosgenerales:la mayoríade la muestraacudíana los servicios
médicoscuandolo considerabannecesario,incluso las 75 personas(23 %) que carecíande
canilla sanitaria.Estaesuna situaciónclaramentediferentea la descritaen otros países,en
especiallos EstadosUnidos,en dondela organizacióndel sistemasanitarioesmuy diferente
al español(FERNANDEZ LIRIA y GARCIA BERNARDO, 1985).
Sinembargo,sí queseríaconvenienteestudiarconmásdetenimientoel usoque
los enfermosmentalesseverosrealizanen la comunidadde los serviciossanitariosgenerales,
a pesarde no contarcon las barrerasfinancierasexistentesen sistemascomoel americano.
El problemapareceagravarseentre los enfermosmentalessin hogar, cuyas
dificultadescognitivas y del juicio de realidaden ausenciade un mínimo soportefamiliar o
profesionalpuedenllevar a situacionesde extremadoriesgo físico. El caso de la mujer
diagnosticadade esquizofreniaque decía estarembarazadade cinco meses,los casosde
demenciaalcohólicaencontradosu otros sustentanestaimpresión.
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7.9 PREVAiLENCIA LIFETIME DE
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS SEVEROS
Se constatan unas cifras de prevalencia, tanto actual como lifetime,
significativamentemás altas que entre la población general, hallazgo congruentecon lo
reseñadoen estudios internacionalesrealizados en similar setting y con metodología
equiparable<tabla CI). En esta tabla (página siguiente) comparamosdiferentesestudios
realizadosen alberguesde distintos países,aunque realizadoscon metodologíasimilar.
Mostramosasimismo los resultadosdel estudio multicéntrico americanoEpidemiological
CatchmentAren (ECA) como muestra de las cifras de prevalenciaobservadasen dicha
poblacióngeneral.
En nuestroestudio,el 41 — 47 % no presentóa lo largode la vida ningunode
los trastornospsiquiátricosseverosy/o crónicosevaluados,segúnalteriosDSM—IIIR o CJE—
10 (Trastornosde Personalidady otros diagnósticodel eje 1 excluidos)<tabla XLI).
Las cifras encontradasen la O.I.T. de Gijón sonequiparablesa las referidasen
éstos y otros estudios realizados en grandes ciudades con instrumentos diagnósticos
estandarizados.
LLama la atenciónla alta prevalenciade Esquizofreniaen poblaciónsin hogar
albergada,que contrastaclaramentecon la distribuciónen poblacióngeneralen los diferentes
ámbitosgeográficos,culturalesy socio—económicosdondeéstaha sidoestimada,cifraquegira
en tomo al 0.85 % (CARPENTERy BUCHANAN, 1994).
Estos datos de prevalencialifetime suponenuna primera aproximacióna la
magnitudde los trastom~spsiquiátricosexistentesen la poblaciónde estudio.Sin embargo,
estetipo de prevalenciaa lo largode la vida no essuficienteparapropósitosde planificación
asistencial(K.RAMER et al, 1980), ya que incluye a un número indeterminadode personas
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totalmenterecuperadasen relación al trastornopasadopadecidojunto a otras en remisión
temporaly a las que manifiestanpsicopatologíade dicho trastornoen el presente.Porello ha
decomplementarsecon las cifras de prevalenciaactual que más adelantediscutimos.
Tabla CI. PrevalenciaLIFETIME DSM—III <R)
<Estudiosen alberguesen comparacióncon
poblacióngeneralamericana)
(1) Se refiere conjuntamente
Sustancias Psicoacti
ABUSO/DEPENDENCIA DE
a Trastornos por Uso de
vas: 62.9 % con
ALCOHOL y 30.8 % con
ABUSO/DEPENDENCIADE OTRAS DROGAS
(2) Se refiereen conjunto a Trastornospor Uso de Sustancias
Ps¡coactivas,sin diferenciarabusoy dependenciasni alcohol
de otrasdrogas
(3) Se refiere a TrastornosPsicóticos:13 % Esquizofrenia,2
* 1. Esquizoafectivo, 1 % 1’? Delirante y 5 % Otros
trastornospsicóticoso no especificados
(4) N.J.MH. Epidemiological CatchmentArea S¡udy en 5
ciudadesnorteamericanas(REGIER et al, 1988)
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7.10 ACTOS SUICIDAS A LO LARGO DE LA VIDA
Y RIESGO SUICIDA ACTUAL
Ennuestroestudioinvestigamosestacuestiónexclusivamente n lasubmuestra
de 170 personas sin hogar que fue evaluada con el CIDI o entrevista alternativa.
Posteriormente,comosiemprecuandofue posible,contrastamosla informaciónaportadapor
los propiossujetoscon las Fuentesde Información Complementariasclínicas.
El 17.5 % (n= 30) habíanintentadosuicidarseal menosen una ocasióna lo
largo de su vida. Hasta42 personas(24.6 %) refirieron seriaideaciónsuicidaen uno o mas
periodosprevios de su vida <rabia XLIV).
Estasaltascifras de tentativasde suicidio sonsimilaresa las encontradasen
otros estudiosenpoblaciónsin hogary superioresa las estimadasentrela poblacióngeneral
europeaenestudiosrecientes(entreel 3 y 5 % en las personasmayoresde 15 años;SARRO
y NOGUÉ, 1992).
Esteriesgosuicidaseconcentrapreferentementesobreelgrupode los enfermos
mentales sin hogar. Al comparar GELBERG et al (1988) un grupo de personascon
antecedentesde hospitalizaciónpsiquiátricaconotro de pacientesexclusivamenteambulatorios
y un tercerosin uso de serviciosde saludmental,todos ellossin hogar,encuentranseisveces
más númerode intentosde suicidio en el primergrupo.
En la poblaciónestudiadaen la O.I.T., se encontraronmayorporporciónde
personascon actossuicidaspreviosentreaquelloscon algúndiagnósticopsiquiátricoactual:
26 % versus 11 % entreaquéllossin diagnóstico.De igual forma, las personascon ideas
seriasde suicidio a lo largode la vida fueron más frecuentesentrelos enfermosmentales(37
versus 15 %) <tabla XCVI).
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Asimismo, las trabajadorassocialesvaloraronmayornúmerode personascon
alto riesgode suicidio entreaquélloscon antecedentesde tratamientopsiquiátrico(10 %) que
entreel resto(4 %) <tabla LVIII).
Aproximadamente,entre el 15 — 20 % de los pacientesadmitidos en un
servicio psiquiátricopor tentativade suicidio repiten en el futuro tal conducta(MORTON,
1993). Tanto el desempleocomo la ausenciade soportesocialefectivo — amboshabituales
entre esta población marginal — han sido consistentementerelacionadoscomo “factores
predictoresde repeticiónde parasuicidio”,principalmenteentreaquellosconantecedentesde
tratamientopsiquiátrico,clasesocial 1, II o III y personasde mayor edad.Como vemos, los
factoresde riesgose acumulan,multiplicando sus efectosdesestabilizadoresen ausenciade
otros elementos“amortiguadores”.
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7.11 PREVALENCL4 TRATADA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
SEVEROS A LO LARGO DE LA VIDA
De las 170 personassin hogarevaluadascon el CIDI o entrevistaalternativa,
entreun 54 y un 59 % presentaronalgúntrastornopsiquiátricosevero(incluyendoproblemas
de alcohol y drogas)a lo largo de la vida (prevalencialifetime) <tabla XLI).
Basándonosen el autoinforme,en un 53 % del total de la muestra(N= 334)
se confirmaron antecedentespersonalesde tratamientopsiquiátrico(bien sea por médico
generalo médicopsiquiatra)«ab/aXLII).
El porcentajedepersonasin hogarconhistoriadehospitalizaciónps¡quiátrica
previaesuno de los indicadoresquemásconstantementeserecogenenlos diferentesestudios
revisados.Entre un cuarto y un quinto de la población estudiadaen alberguesen Estados
Unidoso Inglaterrapresentandicho antecedente(MORRISSEY y DENIS, 1990).
En nuestamuestra,uno de cadacuatrorequirieronhospitalizaciónpsiquiátrica
a lo largo de su vida (ya seapor motivo de trastornomental,problemarelacionadocon el
alcohol o con otras drogas),en una o másocasiones<tabla XLIII).
En general,en nuestromedio, tal cifra puedecorrelacionarseconel grupode
pacientesde mayornivel de gravedado deteriorobiopsicosocial,lo quenos lleva a pensaren
la seriedadde los problemasmentalespresentados.
Sin embargo,como anotamosanteriormente,éste es un dato que hay que
interpretar con cautela, sobre todo si — como es nuestro caso — desconocemosotras
informacionesque puedenmatizar tal información: número, duración y motivo de las
anterioreshospitalizaciones,filosofía asistencialy recursosexistentesen el áreadonde fue
hospitalizadoy en el momentoen que ingresó,etc...
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Así, diversos autoressubrayanque, de los antiguospacientespsiquiátricos
hospitalizadosque actualmentese hallabansin hogar,entre un 40 — 50 % no semostraban
sintomáticos(psicopatológicamentehablando)en elmomentodelaevaluación(ROTH, BEAN,
LUST y SAVEANA, 1985; MORSE et al, 1986).
No obstante,sí que se recogede forma constanteen la literatura la mayor
probabilidaddemanifestarsíntomaspsiquiátricosen un estudiode seguimientopor partede
aquellossin hogarcon antecedentespersonalesde ingresopsiquiátricoprevio. Por ello este
dato se ha barajadocomo “predictor de síntomaspsiquiátricosactuales”,como confirman
MORSE y CALSYN (1992)en su interesanteestudio.
Hubiera sido interesanteen nuestro trabajo evaluar, de forma algo más
objetivable que la sola impresión clínica del médico psiquiatraentrevistador,cuántosde
aquelloscon diagnósticopsiquiátricoactual requeriríancomomedidaterapéuticaprioritaria
indicar su hospitalizaciónpsiquiátrica.
Algunos estudios sugieren que dichos casos constituirían una pequeña
proporción de la poblaciónestudiada:“entre el 5 y el 7 % podrían beneficiarsede una
hospitalizaciónpsiquiátricabreve para ser estabilizadosdesde el punto de vista médico —
psiquiátrico,previamentea realizar esfuerzosa más largo plazoen la comunidad”.
En otro estudiocon 203 personassin hogaren Baltimore (EE.UU.) llevado a
caboporclínicosexperimentados,serecomendóhospitalizaciónpsiquiátricadecortao media
estanciaparael 18 % de lasmujeresy el 15 % de varones.Unahospitalizacióna largoplazo
(long term) sólo seaconsejóparael 1 % de los sin hogarevaluados.
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Tambiénson de interéslas tasasde rehospitalizaciónprecoces,quepueden
interprctarsecomo fracasoen la continuidadde cuidadosenlacomunidady/o bajaadherencia
al tratamientopsiquiátricoen mediosno tan tuteladoscomoel hospital.
Los pacientesmentalessin hogar presentanuna probabilidad estadística
significativamentemayor de reingresaren el hospital o unidad de psiquiatríadel hospital
generalantesde un añode serdadosde alta, así comode hacerun mayorusode los servicios
de urgenciaspsiquiátricas,que aquellosenfermoscon vivienda establey marco familiar
presente(DRAKE et al, 1989).
Basándosenestasinvestigacionesy evidenciasROSENFIELD(1991)defiende
las intervencionesencaminadasasolucionardichoproblemade vivienday soportesocialcomo
rentablespara disminuir las cifras de rehospitalizacióny uso excesivoe inadecuadode los
serviciosde urgencias.En su estudioconcluyeque “dichas medidasseríanmásimportantes
que los cuidados psiquiátricos específicoso las propias características individuales o
“clínicas
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7.12 PREVAiLENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS
7.12.1 METODO DE DETECCION DE CASO
En nuestroestudionos hemos aproximadoal conocimientode las cifras de
prevalenciaactualdediversostrastornospsiquiátricos(incluyendoproblemasrelacionadoscon
el alcohol y otrasdrogas)de dos formas;
l~ considerandolos datos del autoinforme obtenidosen la primera fase del
estudio, posteriormente contrastados con las Fuentes de Información
Complementaria<tabla XLJ’9
Y y realizandounamásdetenidavaloraciónpsiquiátricaa travésdel CIDI <tabla
XL).
En la siguientetablacomparamoslos resultadosobtenidosa travésde ambos
métodos<tabla Clip.
Como apreciamosen esta tabla comparativa, el hecho de no confiar
exclusivamenteen el autoinformeaumentala fiabilidad y comparabilidadde estetipo de
estudios.
Vemos cómo los datos proporcionadospor los propios sin hogar son
discordantescon los de la valoración psiquiátrica especialmenteen lo referente a dos
diagnósticos:
— problemasde dependencia lcohólica
— y, en menormedida,los trastornosafectivos
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Tabla CIII. PrevalenciaACTUAL: comparación
segúndiferentesmétodosdedetecciónde caso
AUTO II CII» ¡ E. P81Q4<%)
F.LC. (%) DSM-IIIR
























(1) Se refiere sólo a los grupos diagnósticosdel eje 1
consideradosen nuestro estudio: excluye por tanto varios
diagnósticos de dicho eje (Somatización, Disfunciones
Sexuales...),asícomotodoslostrastornosde personalidad(eje
II del DSM—IIIR)
(**) Los porcentajes no han de sumar 100 %: cada
diagnósticose consideraindividualmente
¿A quérespondedichadiscrepanciaen relaciónalos problemasde alcoholismo
y depresivos,no encontradaen otrosdiagnósticospsiquiátricos?En amboscasosparecejugar
un papel explicativo la pobre concienciade enfermedady de “utilidad’> del tratamiento
propuesto.En partetal vez sedebaa la tendenciaa no considerardichosproblemas— tanto
el propio sujetocomo otros profesionalessociales,incluso sanitarios— comosusceptiblesde




del sueño específicos, alternancia con periodos eutímicos incluso manteniendoselas
situacionesambientalesconflictivasa las quesupuestamenteachacaban“toda sudepresión”...)
o cuya dependenciaal alcohol dificultaba otros intentos de ayudasocial, considerabansu
propio estadocomo “normal estandoen la situación en la queestoy” (esto es,en la calley
con las carenciasextremasa las que venimosaludiendo).
Otrosautoreshanseñaladotambiénla tendenciaal ocultamientodeinformación
sobresus problemasrelacionadoscon el alcohol en estapoblación(DR.AKE, ALTERMAN
y ROSENBERG,1993).
La cuestiónseagravacuandolos profesionalesen contactocon estaspersonas
tampocosabencaptar— y, consecuentemente,derivar a los serviciosespecializadosin que
ello en ningúncasosupongadesvincularsede la atenciónsocialal sujetoen cuestión— dichos
problemasde saludmental.El problema,no obstante,escomplejo; el riesgode oscilarentre
posturasdemasiado“psicologizantes”y otras igualmentereduccionistaspor el lado “social”,
siempreestápresente.
Muchamenordiscordanciaexisteentrelos datosde autoinformey lavaloración
clínica en relación a otros cuadrosdiagnósticos(esquizofrenia,dependenciasde drogas,
trastornosde ansiedado demencia).En esoscasos,el propio interesadoo los profesionales
sociales o sanitarios, detectan nítidamente la conducta adictiva o psicótica como
psicopatológicay comonecesitadade tratamientoespecíficovoluntarioo, cuandoelgradode
deterioropersonaly social es tan grandeque hacepeligrar la propia vida del sujeto o su
convivencia,de forma involuntariaa travésde los cauceslegalesoportunos.
Tal situaciónnossugierela necesidadde colaboraciónmásestrechade laactual
entrelos serviciosde saludmentaly los socialesde atenciónal transeúnte,sin hogary otros
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gruposmarginalesen los que sabemosque la prevalenciade psicopatologíaessignificativa.
Probablementestemosatendiendo,aunquedesorganizadamente,almismogrupode personas...
pero de forma no unitaria y efectiva:
— así, cuandoel enfermomentalsin hogarestápsicopatológicanientestabilizado
(debido a una fase asintomáticade la enfermedad, a un buen control
psicofarmacológicode los síntomas y/o a que ha sido dado de alta
recientementede su última hospitalización)y se encuentraen el albergue,
generalmenteno se atiende a los aspectospsiquiátricosde su problema (a
través del refuerzo de la a menudo ambivalentedecisión de tomar el
tratamiento farmacológico pautado,de la adaptaciónde las propuestasy
programasensayadosa las posibilidadescognitivasy personalesreales,de la
observacióny apoyoantela apariciónde síntomasde recaída,de la prevención
ante conductasy hábitos de vida especialmentedesestabilizadores:uso de
alcohol, sobreestimulación,sobreimplicaciónemocional,etc...);
— sin embargo,tambiénsedesaprovechauna excelenteoportunidadde afrontar
de forma integralla problemáticadel enfermomentalsin hogarcuandosólo se
atienden los aspectos psico—biológicos del mismo (tratamiento
psicofarniacológico,oferta de un espacioy un equipo de salud mental con
quien afrontar las dificultades especificasdel día a día en un contexto
psicoterapéutico,etc...)
En estesentido,ademásde la cooperacióncon las trabajadorassocialesde la
O.I.T. duranteel tiempo de estudioparala realizaciónde la presenteinvestigación,fueron
muy fructíferos,pensamosqueparaambaspartes,los frecuentesdiálogosy reflexiones(tanto
de casose individuosconcretoscomode situacionesmásgenerales)desarrolladosduranteeste
tiempo con dichosprofesionales.
En la siguientetablamostramosdistintosestudiosrealizadosenalberguespara
indomiciliados con metodología equiparablesa la nuestra <tabla CIV). Posteriormente
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discutimoslos resultadosde prevalenciaactualencontradosparalos principalesdiagnósticos
psiquiátricosevaluados.





DG~ PSIQ DSM-Ili (R) (%)
TRAST 1 ~ DEP. DEP.
DRUOS
AUTOR (ANO)
IL II ~ 1~.
KOEGEL, BURNAM DIS (1)
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9.4 10 6 21.2 12.9
(1) DIS: DiagnostieInterviewSchedule(ROBINSet al, 1981)
(2) PDI: PsychiatrxcDiagnostxcInterview (OTHMER el al,
1982)
(3) SCIID—R: Structuredamical lnterview for DSM—I1I R
(SPITZERet al, 1986)
(4) N.LM.H. ECA Study: National Institute Mental Ilealth
EpidemiologicalCatchmentArea
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Al no conoceren Españaestudiosepidemiológicosamplios y realizadoscon
criteriosdiagnósticosDSM ¡ CíE (del tipo del estudioECA americano)enpoblacióngeneral,
esdifícil establecercomparacionescerterascon nuestroestudio. VAZQUEZ—BARQUERO
et al (1991), empleandoel GHQ—60 DE GOLDBERG (corte 11/12) en una muestrade
poblacióngeneralcántabraobtienenunaprevalenciaestimadade “casospsiquiátricos”del 14.7
%. Estascifras sonclaramenteinferioresa las referidaspor nosotrosen poblaciónsin hogar
en Gijón (inclusosi a la cifra mencionadaañadimoslas cifras de prevalenciahabitualmente
manejadasen estudiosinternacionalesparaotros trastornosno detectadosconel GHQ; p.ej.,
el 0.85 — 1 % de trastornosesquizofrénicos:CARPENTERy BUCHANAN, 1994).
Sin embargo,hemosde sersumamentecautosa la hora de comparardatosde
prevalenciapsiquiátricaprovenientesde estudiosque manejaninstrumentosde evaluación
diferentesa la entrevistaestructuradaDIS o su modificación,el CIDI.
7.12.2 DEPENDENCIAAL ALCOHOL
El alcoholismocontinúasiendoun problemadeprimerordenentrelas personas
sin hogar,constataciónya efectuadadesdehacedécadasen los transeúntestradicionalesen
nuestropaís(ALONSO, CANALES y LORENTE, 1975).A éstesehasumadoen los últimos
añosel problemade la dependencia otrasdrogasilegales(opiáceos,cocaína,psicotropos...),
especialmente ntrelos más jóvenes.
Diferentesestudiosen alberguesnorteamericanoseñalanunaprevalenciade
abuso/dependenciade alcohol entre el 20 y el 46 % de los casos.Menorescifras se han
encontradoen alberguesdel Reino Unido: 18 % en Edimburgo y 21 % en Londres,
cantidadessimilaresa las nuestras.
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7.12.3 DEPENDENCIAA OTRAS DROGAS
Los informes epidemiológicosque recogen las cifras de prevalenciade
dependencia otrasdrogasson, tantoenEspañacomo en la literaturainternacional,menores
aunque su tendenciase encuentraen aumento, en especial en las grandes ciudades
occidentales.
Entre los enfermosmentalescrónicosy/o severossin hogarel abusode alcohol
y otrassustanciaspsicoactivasno esraro, como señalamoscon anterioridad.La proporción
de personassin hogar con diagnósticodual ha sido estimadaentreel 12 % y el 25 %
(FISCRERy BREAKiEY, 1991).En unarevisiónde diezestudiospatrocinadosporelN.LMH.
americano,casila mitad del subgrupode los enfermosmentalessin hogarabusabande alcohol
y/o drogas.En el estudiode Los Angeles(KOEGEL y BURNAM, 1987), el 46 % de los
enfermos mentales graves fueron considerados“consumidoreshabituales de sustancias
psicoactivasde forma ilegal”.
En resumen,en los EstadosUnidos sehan estimadolas cifras de prevalencia
de problemasrelacionadoscon el alcohol unas 6—7 veces superioresa las esperablesen
poblacióngeneralde similarescaracterísticasdemográficas(FISCHERy BREAKIEY, 1991).
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7.12 USO DE SERVICIOS PSIQUIÁTRICOS Y DE SALUD MENTAL
El usode los serviciosde saludmental que estapoblaciónsin hogar realiza
pareceinferior al que debieranefectuaren basea las altascifras de prevalenciaactual de
trastornospsiquiátricosseverosreferidos.
Además, de los 122 sujetosque reconocennecesitaro habérselesindicado
tratamientopsiquiátricoporproblemasseveros,uno de cadados lo seguíanirregularmenteo
lo rechazaba.El resto lo cumplíairregularmente(53 %) <tabla XLVI).
Para reflexionar sobre el por qué de las bajas tasas de adherenciay
cumplimientode los tratamientospsiquiátricosrecomendadosque observamosen este
estudio,podríamosaportarvariashipótesisy factoresimplicados&robablementetodasellos
complementariosentresí y, desdeluego, no excluyentes):
— enprimerlugar, existiríanunosfactorescomunesal restode enfermosmentales
crónicos de la población general: rechazoa los efectossecundariosde la
medicación (en especial a los efectos sedativos y extrapiramidales),
complejidad del tratamiento pautado, falta de conciencia de enfermedad,
severidadsintomatológica,la actituddel médico y resto de personalque le
atiendeo la de la familia y el medio social,entreotros;
— en segundolugar, otros que, si bien comunesal restode enfermosmentales
crónicos,cobranen los que se encuentransin hogaruna importanciaclave: la
falta o insuficiencia de soportefamiliar y/o social efectivo, el rechazoa la
estigmatizaciónpor partede otros marginalesdadala pobrevaloraciónque
suponeen la subculturade la calle, en general, “ser pacientepsiquiátrico” y
otros.
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— Además,como señalanVAN PUTTEN, CRUMPTON y YALE (1976)en un
atractivo y polémico estudio(ya desdesu mismo título: “Drug refusal in
Schizophreniaand the wish to be crazy“, “rechazo de medicación en la
esquizofreniay el deseo de continuar estandoloco”), “tal vez influya en
determinadosrechazadoreshabitualesel deseopersonalde nopagarelprecio
quesuponeel tomar neurolépticosy muchomenossi ello supone«renunciar
al propio mundo» <en especialsi la temáticadelirante contieneelementosde
grandiosidad y la psicosisno se acompañapreferentementede síntomas
ansioso—depresivos)‘~
Sin embargo,no debemososcilar desdeactitudesde nihilismo terapéuticoa
otrasde intervencionismoexcesivo,al margende la propia historia, valoresy funcionalidad
de determinadasconductaso síntomasentreciertaspersonassin hogar.
El patrón de uso de serviciosde salud mental del conjuntode personassin
hogar que en nuestro estudiadorequeríanalgunaforma de tratamientopsiquiátrico es, en
algunosaspectos,superponibleal descritoentrelos denominados“jóvenesadultoscrónicos”
(SH¿EETS,PREVOSTy REIHMAN, 1982;LAMB, 1982;FERNANDEZLIRIA, 1991).Como
grupo, estosjóvenespacientessecaracterizanpor la severapsicopatologíaque manifiestan,
suausenciade autocontrol,rechazoala tomadel tratamientomédicopautadoy problemascon
el alcoholy las drogas.Esporádicamentesin hogar,algunosde ellos deambulande ciudaden
ciudado de un lugar a otro, buscando“una solucióngeográficaa susproblemas”.
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7.13 LOS DESINSTITUCIONALLIZADOS DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO REGIONAL DE ASTURIAS
La metodologíatransversalempleadaen esteestudiono es la másadecuada
paraconocercuántosde los pacientesde largaestanciadesinstitucionalizadosdel Psiquiátrico
Regional(Oviedo), desdeque seinició el procesoen tornoa 1984, seencuentranactualmente
en la calle o albergues,así como la calidadde vida de aquellosex—pacientesque esporádica
o continuadamentehacenuso de los recursossocialesparatranseúntesy gentessin hogar.
En la muestraseleccionadaa lo largo del año de estudio,y tras la búsqueda
exhaustivade información en los archivos clínicos de dicho Hospital Psiquiátrico, sólo
encontramosa dos ex—pacientesde larga estanciaprocedentesde ese hospital (0.6 % del
total).
En un estudio publicado recientementesobre la desinstitucionalizaciónen
Asturiasentre1984 y 1989, GONZALEZ (1992)siguela pistaa los 427 pacientesde larga
estancia(ingresadosduranteal menosun año)dadosde alta en dichoperiodo(aunquea once
de éstos no fue posible localizarlos).De 221 que aún estabanvivos y localizables(edad
media: 64 años), 132 vivían en un asilo o residencia,considerándoselos 89 restantescomo
reinsertadosen la comunidad.
Así, tanto nuestrosdatos como los de GONZALEZ, no parecensustentarlas
criticas que en algúnmomentosehan vertidoen algunosmediosde comunicaciónregionales
sobre la transinstitucionalizacióny desamparadode los pacientesexternalizadosen dicho
periodo <Ver Anexodeprensa).
No entramossin embargoen la polémicaactualmenteexistentesobrelacalidad
de vida de algunosde estospacientesen la comunidad,si bien algunos de las personas
enfermasmentalesentrevistadasen nuestroestudionos hanhabladode su usoesporádicode
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pensionescuyasposibilidadesde apoyo e integraciónsocial, así como de habilitabilidad,
dejaríanmuchoque desear.
Sin embargo,cuando los autoresamericanosdenuncianlos riesgosde una
desinstitucionalizacióncentradaen clausurarcamashospitalariasde largaestanciasin proveer
los suficientesrecursosparaproporcionaruna atencióncomunitariade calidady relacionan,
con datoso no, estehechoconel llamativo incrementode homelessmentallyilí en sus calles,
serefieren principalmentea los enfermosmentalesadultosy jóvenes.
En esesentido,el retoprincipalparalos serviciosde saludmental—y parael
restode la sociedad,no lo olvidemos—en los próximosañosprobablementeseaestegrupoque





l. Se trata de una muestra de población de ínfimo estatus socio-económico, según 
cualquiera de los indicadores que manejemos para cuantificar éste (nivel económico, 
educativo, profesional) 
2. Su red de soporte social es, cualitativa y cuantitativamente, pobre y escasa 
3. Su forma de vida es marginal y diferente a la de la población general, tanto es sus 
formas de alojamiento como medios de subsistencia y patrones de relaciones 
interpersonales 
4. Algo más de la mitad de los sin hogar estudiados presentan un patrón de movilidad 
geográfica transeúnte, mientras que en tomo al 40 % reside habitualmente en Gijón 
5. La valoración subjetiva del propio estado de salud (físico) fue de "bueno" en el 70 % 
de los casos, si bien algunas patologías parecen sobrerrepresentadas en esta población: 
en concreto, procesos tuberculosos (3.6 %) y serología positiva al VIH/SIDA (4.5 %) 
6. En la mitad de los casos de aquéllos a los que se les había indicado algún tratamiento 
farmacológico, ya sea por motivos médicos y/o psiquiátricos, el cumplimiento de dicha 
pauta era irregular o nula 
7. El grupo de aquéllos a quienes se les había indicado tratamiento psicofarmacológico 
era el que peor cumplían con el tratamiento farmacológico pautado ( 42 % lo tomaban 
irregularmente y un 17 % adicional lo rechazaban) 
326 
8. El acceso a los servicios médicos generales de esta población parece el adecuado a una 
población general de similar sexo, edad y estado de salud, excepto para el grupo de 
las mujeres sin hogar embarazadas y el de enfermos mentales sin hogar, que era menor 
al necesario conforme a su estado de salud 
9. En lo que se refiere a trastornos psiquiátricos, las cifras de prevalencia actual (último 
mes) encontradas en la población sin hogar son claramente superiores a las de la 
población general española estudiada en medio comunitario, detectándose en la 
pnmera: 
- un 20 % de Dependencia al Alcohol, 
- un 13 % de Dependencia de Otras Sustancias Psicoactivas, 
- un 11 % de Esquizofrenia, 
- 8 % de Trastornos Afectivos Uni o Bipolares, 
- 2 % de Trastornos de Ansiedad y el 1.8 % de Demencia Alcohólica 
10. En el 50 % de los casos no se encontró ninguno de los diagnósticos psiquiátricos 
severos y/o crónicos del eje I evaluados en este estudio 
11. Dichas cifras de prevalencia actual entran dentro del rango encontrado en los estudios 
internacionales realizados con metodología similar al nuestro y en albergues para 
personas sin hogar y transeúntes 
12. Un 22 % de la muestra de población sin hogar estudiada habían estado hospitalizados 
en una unidad de Psiquiatría (en hospital general y /o psiquiátrico; en centro público 
y /o privado) a lo largo de su vida 
13. Algo más de la mitad de la muestra (53 %) habían seguido alguna modalidad de 
tratamiento psiquiátrico a lo largo de su vida 
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14. Cerca del 18 % de la población sin hogar que acudió a la O.I.T. durante el periodo 
de estudio había intentado suicidarse al menos en una ocasión a lo largo de su vida 
15. Aproximadamente, a cuatro de cada diez personas sin hogar estudiadas (37 %) se les 
había recomendado seguir tratamiento psiquiátrico en el momento actual 
16. De éstas, sólo una de cada cuatro (26 % ) seguían dicho tratamiento de forma regular: 
otro 21 % lo tomaba irregularmente y el 53 % lo rechazaba 
17. En concreto, el 82 % de los actualmente dependientes al alcohol, el 56 % de los 
dependientes a alguna otra sustancia psicoactiva y el 40 % de los esquizofrénicos, 
rechazaban el tratamiento propuesto 
18. Las Trabajadoras Sociales de la O.I.T., sin formación específica en salud mental y con 
amplia experiencia en la atención a las personas sin hogar, consideraron como 
necesitados de evaluación y /o tratamiento psiquiátrico a uno de cada tres personas sin 
hogar que acudieron durante ese periodo a la O.I.T. (si bien sólo consideran «en riesgo 
psíquico», necesitado de atención psiquiátrica urgente, al 20 % del total) 
19. Dichas TI.SS. parecen detectar bien a las personas diagnosticadas actualmente de 
Esquizofrenia, Trastornos Afectivos y de Ansiedad, si bien detectan a menos de la 
mitad de los alcohólicos y a menos de un tercio de los toxicómanos (todos ellos, 
diagnosticados a través de entrevista psiquiátrica) 
20. Entre las 34 mujeres sin hogar estudiadas se detectó una mayor proporción 
(estadísticamente significativa) de personas con antecedentes de tratamiento 
psiquiátrico (77 versus 50 % ), con diagnóstico psiquiátrico actual ( 62 versus 34 % ) 
y un mayor uso de servicios de salud mental que el grupo de los varones 
328 
21. El seguimiento del tratamiento psiquiátrico indicado fue más regular entre las mujeres 
sin hogar que entre Jos varones ( 46 versus 22 % ) 
22. Las personas que más tiempo llevaban sin hogar eran las que peores niveles de calidad 
de vida, salud física y mental presentaban 
23. Sólo se encontró, entre las 334 personas sin hogar evaluadas (incluyendo Jos rechazos) 
dos personas que pudieran considerarse ex-pacientes de larga estancia de un hospital 
psiquiátrico 
24. Dadas las características tanto socio-demográficas como de soporte social, así como 
las duras condiciones de vida en que estas personas se encuentran, consideramos a esta 
población de alto riesgo psíquico, como demuestran las altas cifras de prevalencia de 
trastornos psiquiátricos severos y /o crónicos, de diagnóstico dual y la alta proporción 
de intentos de suicidio encontradas, así como su insuficiente red de soporte y apoyo 
social 
25. Una cifra de antecedentes de hospitalización psiquiátrica del 21 %, junto a la alta 
proporción de tratamientos psiquiátricos seguidos de forma irregular o nula en el 
ámbito comunitario nos hace sospechar una insuficiente atención a Jos problemas de 
salud mental de esta población en el ámbito comunitario 
26. La alta prevalencia de trastornos psiquiátricos severos y /o crónicos encontrados, una 
significativa porporción de ellos con un diagnóstico dual de alcoholismo y/o 
toxicomanías, hace aconsejable el trabajo de enlace de los servicios de salud mental 
con los profesionales y voluntarios que atienden a las personas sin hogar en Jos 
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(2) 6 MESES hasta 1 AÑO 
(3) l AÑO hasta 3 AÑOS 
(4) Más de 3 AÑOS 
(0) NUNCA TRABAJO 
S O P O R T E S O C I A L 
l. Sus RELACIONES con FAMILIARES o PERSONAS CERCANAS 
2. 
(no profesionales} durante el ULTIMO AÑO han sido: 
(1) Frecuentes 
( 2} Raras, "de tarde en tarde", inhabi tuales .. 
(3) NULAS desde ya hace tiempo 
(4) NO tiene familia conocida 
¿Tiene Ud. PAREJA ESTABLE actualmente? (1) SI 
(2) NO 
3. ¿Tiene Ud. alguna PERSONA DE CONFIANZA a quien acudir 
cuando tiene necesidades o problemas de cualquier tipo? 
(o) NO 
( 1 ) SI: un familiar 
( 2 } SI: un amigo ' vecino . .. 
( 3 ) SI: profesional social, sanitario ... 
( 4 ) SI: religiosa/a 
( 5) SI: otro transeúnte 
4. ¿Se siente UD. SOLO? (soledad / abandono} ( 1) SI 
(2) NO 
5. ¿De quién recibió AYUDA en el ULTIMO AÑO? (Enumerar) 
(1) ALBERGUES para transeúntes o similares 
(2) "COCINA ECONOMICA" o Comedores Benéficos 
(3) ROPEROS 
(4) SERVICIOS SOCIALES Ayto., O.I.T. u Otros 
(5) CARITAS parroquiales o provincial 
(6) MEDICO DE CABECERA 
(7) Servicios de URGENCIAS HOSPITALARIOS 
(8) Servicios de SALUD MENTAL (psiquiatra, 
psicólogo, Asistente Social C.S.Mental} 
(9) OTROS 
(0) DE NADIE 
6 . Su PADRE ' ¿Vive ? 
( 1 ) SI 
( ** ) Si 
. , 
Anotar el AÑO murio: 
( 3 ) NO SABE si murió o no 
( 99 ) Murió ... pero no sabe el AÑO ni siquiera 
aproximadamente 
7 . su MADRE, ¿Vive? 
( 1 ) SI 
(**) Si rnurió: Anotar el AÑO 
( 3 ) NO SABE si 
.. 
murio o no 
( 9 9) Murió ... pero no sabe el AfW ni siquiera 
aproximadamente 
T R A N S E U N T I S M O 
1 TIEMPO (aprox.) que lleva SIN HOGAR (durmiendo en calle 
o albergues .. ): (1) Menos de 1 MES (5) Más de 5 AÑOS 
(2) 1 a 6 MESES 
(3) 6 MESES a 1 AÑO 
(4) 1 a 5 AÑOS 
(6) Más de 10 AÑOS 
(7) Más de 20 AÑOS 
2 . MOTIVO (pregunta abierta; si quiere contestar): •... 
3 . TIPO de TRANSEUNTE: (1) PUNTUAL, situacional breve 
(2) ESPORADICO, "de vez en cuando .. " 
(3) MEDIA DURACION (hace menos de 2 a.) 
(4) LARGA DURACION (más de 2 años) 
4 . PROCEDENCIA antes de comenzar a usar albergues y simila-
res, vivir en la calle ••. : 
(*ver Código): 1,2, ... 8 
5 • ASENTAMIENTO GEOGRAFICO PREDOMINANTE en el ULTIMO AÑO: 
(1) En ESTA ciudad y alrededores (Gijón, Oviedo o 
Avilés, segun donde se entreviste) 
(2) Por distintas zonas de ASTURIAS ("circuito" •. ) 
(3) TAMBIEN (además) por resto de ESPAÑA 
6 . TIEMPO {aprox.) que lleva en ESTA ciudad (idem): .•.• (DIAS) 
7 . ¿Suele Ud. CAMBIAR DE CIUDAD segun diversos motivos (cli-
ma, búsqueda de trabajo o PLAZA en un albergue, etc .. )? 
( 1 ) NO, siempre en ESTA ciudad (idem) 
( 2 ) SI, sin ''circuito'' mas o menos planificado 
( 3 ) SI, con ''circiuto'' (por los albergues) 
8. ¿Cuántos DIAS AL MES (aprox.) duerme en la calle o en refugios 
inadecuados como portales, casas abandonadas, puentes ... 
en INVIERNO y/o si LLUEVE / hace FRIO? 
( 1 ) NUNCA 
( 2 ) 1 a 5 DIA5 
( 3) 6 a 15 DIAS 
( 4 ) Con frecuencia MAS de 16 DIAS 
9. ¿Cuántos DIAS AL MES (aprox.) duerme en la calle o en refugios 
inadecuados como portales, casas abandonadas, puentes, 
aire libre ..• en VERANO Y/o con BUEN CLIMA? 
(1) NUNCA 
(2) 1 a 5 DIAS 
(3) 6 a 15 DIAS 
(4) Con frecuencias MAS de 16 DIAS 
10. ¿Tiene Ud. D.N.I.? ( 1) SI 
(2) NO 
11. ¿Tiene Ud. CARTILLA SANITARIA? (1) SI 
(2) NO 
12. ¿Pide Ud. LIMOSNA habitualmente, como forma de conseguir 
dinero para sus necesidades ... ? 
(1) SI, habitualmente ... 
(2) SI, "A VECES" (esporádicamente) 
(3) NUNCA 
13. Siendo Ud. transeúnte, ¿Ha vendido SANGRE en alguna ocasión? 
( 1 ) SI 
(2) NO 
14. ¿Ha tenido Ud. alguna vez PROBLEMAS JUDICIALES: juicios u 
otros, SIN incluir si sólo fur detenido policialmente? 
(**sÓlo--si en ese momento era transeúnte) 
( 1 ) SI 
(2) NO 
15. ¿Ha estado Ud. alguna vez en la CARCEL (**sólo si en ese 
momento era transeúnte)? 
( 1) SI 
(2) NO 
16. Durante el ULTIMO AÑO (12 Últ. meses), ¿Le HAN ROBADO 
en alguna ocasión? ( 1) SI 
(2) NO 
17. Durante el ULTIMO AÑO, ¿Le han AGREDIDO o intentado pegar, 
violar .• , en alguna ocasión? (1) SI 
(2) NO 
18. En el momento actual, ¿Cómo se encuentra Ud. con el 
TIPO DE VIDA que lleva? 
( 1) Conforme, "vivo así por elección personal ••. " 
(2) A DISGUSTO, BUSCANDO SOLUCIONES 
(3) A DISGUSTO ... pero "resignado"; no sabe o 
no quiere cambiar de vida sin hogar .•. 
(4) OTRA 
19. ¿Cuál de éstas es para Ud. la NECESIDAD PRICIPAL en su 
situación ACTUAL? (* contestar sólo una) 
(1) VIVIENDA 
(2) Recursos ECONOMICOS 
(3) COMPAÑIA 
(4) AYUDA MEDICA (atención física) 
(5) AYUDA PSICOLOGICA o PSIQUIATRICA 
(6) DESINTOXICACION ALCOHOLICA 
(7) DESINTOXICACION A DROGAS (heroína .. ,) 
(8) TRABAJO 
(9) ALBERGUE, COMEDOR ... 
(O) OTRA (anotar) 
u s o D E S E R V I C I O S M E D I C O S 
l. ¿Tiene Ud. alguna ENFERMEDAD FISICA CRONICA o de LARGJl, 
EVOLUCION? 
Anotar ••....• 
2. ¿Toma Ud. algún MEDICAMENTO de forma continuada (p.ej., 
para la Tensión Arterial, "azéar en sangre" o para 
el corazón o bronquios o cualquier otra indicación 
médica? 
••...•• Anotar 
(Si tiene informe y /o receta, 
fotocopiarlo, si es posible) 
3. En el ULTIMO AÑO (12 Últ. meses), ¿Cómo ha sido su 
ESTADO DE SALUD? (opinión subjetiva) 
(1) BUENO, "sin problemas serios de salud" 
( 2 ) REGULAR, "con achaques a veces .•. " 
(3) MALO o Muy Malo 




5. En el ULTIMO AÑO, ¿Tuvo que acudir al MEDICO DE CABECERA 
por algún motivo "no banal"? (1) SI 
(2) NO 
6. En el ULTIMO AÑO, ¿Tuvo que acudir o le llevaron a 
URGENCIAS (no psiquiátricas)? ( 1 ) SI 
(2) NO 
7. En el ULTIMO AÑO, ¿Estuvo HOSPITALIZADO por algún motivo 
MEDICO o QUIRURGICO (no psiquiátrico NI alcohol NI 
drogas)? (1) SI 
(2) NO 
8. ** S6lo si ha de tomar alg6n MEDICAMENTO (¡¡del tipo 
que sea, incluido psicofármacos!!): 
¿Sigue Ud. el TRATAMIENTO como le recomendó el médico 
(dosis, consultas de revisión, etc ... )? 
(1) SI, a las dosis que le indicó 
( 2) SI. .• pero "irregularmente" (no todos los 
días ni todas las dosis o no cumple 
otras indicaciones médicas ••• ) 
(3) NO 
USO DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRICOS 
l. ¿Ha necesitado Ud. alguna vez EN SU VIDA tratamiento 
"PARA LOS NERVIOS": por DEPRESION, 
problemas para dormir, ALCOHOL y/o 
11 nervios isrno", 
DROGAS? ¿Se 
lo recomendaron alguna vez(aunque no fuera)? 
(1) SI 
(8) NO, nunca lo necesité ni me lo recomendaron 
(9) NO, aunque alguna vez me lo recomendaron 
Anotar •.•.•.. 
(Si tiene informe y/o receta, 
fotocopiarlo si es posible) 
2. *** Si contestó SI: ¿En DONDE siguió este/estos TRATAMIEN-
- -
TOS? (Interesa el TIPO de centro más que el Nombre del 
mismo; si es posible recoger el NOMBRE también •.• 
p.ej. Hosp. Psiq. de Oviedo, Centro Salud Mental 
de "Gota de Leche", Pumarín, El Coto, La Calzada •. ) 
(1) MEDICO DE CABECERA o "Atención Primaria" 
(2) HOSPITALIZACION PUBLICA (Hospital Psiquiát. o 
Unidad de Psiquiatría de Hosp. general) 
(3) AMBULATORIO PUBLICO (Ambulatorio.Centro de 
Salud MEntal, Hospital de Día ... ) 
(4) TOXICOMANIAS (Desintoxicación, Metadona ..• ) 
(5) HOSPITALIZACION PRIVADA 
(6) AMBULATORIO PRIVADO ("Consulta privada") 
3. *** Si contest6 SI ¿En que ARO fue la ==IMERA VEZ que 
sigui6 este tratamiento? 
4. ***¿Qué EDAD (aprox.) tenía en esa ocasi6n? 
5. En 
6. En 
el ULTIMO ARO, ¿Tuvo que acudir a algún MEDICO PSI--
QUIATRA o PSICOLOGO? (NO hospitalario) 
el ULTIMO ARo, ¿Tuvo que 
URGENCIAS DE PSIQUIATRIA? 
acudir o 
( 1 ) SI 
(2) NO 
( 1 ) SI 
( 2 ) NO 
le llevaron a 
7. En el ULTIMO ARO, ¿Estuvo HOSPITALIZADO por algún motivo 
de SALUD MENTAL (Incluye Alcohol Y/o Toxicomanías)? 
( 1) SI 
(2) NO 
8. ACTUALMENTE, ¿Necesita o le han aconsejado seguir un 
TRATAMIENTO y/o seguir consultas con un psiquiatra 
y /o psicólogo? 
** (1) SI, pero LO RECHAZA 
(2) SI y lo cumple REGULARMENTE 
** (3) SI ... pero muy irregularmente 
(4) NO 
9. *** Si contestó ( 1) ó ( 3): ¿Podría indicarme el MOTIVO? 
( 1) "No lo necesito" (ese tratamiento o ayuda) 
(2) "No lo quiero" (aunque sabe» que lo podría 
necesitar; p.ej. alcoholismo o drogas) 
(3) "No me atienden como yo desearía" 
(4) OTRO motivo •...• (anotar) 
10. ** Si necesita o le han aconsejado tratamiento ACTUALMENT~ 
¿Cuál es el MOTIVO? 
. . • • . . Anotar ......• 
11. ** Si toma un TRATAMIENTO PSIQUIATRICO o para DESINTOXICA-
CION DE ALCOHOL y/o DROGAS, ¿Cuál 
Anotar 
V A L O R A C I O N T R A B A J A D O R/A SOCIA~ 
1 . ~ERIVACION a "O.I.T." o Albergue: ( 1 ) INICIATIVA PROPIA 
( 2 ) POLICIA 
( 3 ) A. SOCIAL SS.Sociales 
(Ayto .... ) 
( 4 ) Hospital o Urgencias 
GENERALES 
(5) Urgencias PSIQUIATRIA 
(6) Unidad Hospitalizaci6n 
PSIQUIATRICA 
(7) OTROS Servicios Salud 
Mental (C.S.M., .. ) 
(8) OTROS derivantes ••••• 
2 . ¿"REPITE" petici6n de servicio en "O.I.T." o Albergue en el 
ULTIMO AÑO? (1) SI 
(2) NO 
3 . Según la IMPRESION PERSONAL del TRABAJADOR/A SOCIAL que ha 
entrevistado (o por conocimiento PREVIO del sujeto), 
¿Cree que este sujeto requiere: 
(1) Atenci6n MEDICA (o descartar patología) 
(2) Atenci6n SALUD MENTAL (o descartar psicopatol.) 
(3) Atenci6n SOCIAL ESPECIFICA (programas reinser-
ci6n o similares) 
(ti) At~V1til)11 A U.OHO LiSMO 
(**) Pueden codificarse varias respuestas 
(5) Ate.ntio>t 1rJ~ic.DHANÍAS 
4 . Según su IMPRESION PERSONAL ... ¿Cree que este sujeto pre-
senta algún RIESGO DE SUICIDARSE en el momento ACTUAL? 
(1) SI (aunque tenga la m~s mínima "duda razonable, 
conteste "SI") 
( 2) NO 
5 • Según .... ¿PELIGROSIDAD PARA LOS DEMAS? (actualmente) 
(1) SI (idem) 
( 2) NO 
6 . Segun su IMPRESION PERSONAL ... ¿INCAPACIDAD (o dificulta-
des serias por motivos físicos y/o psíquicos) PARA SU 
AUTOCUIDADO en el momento actual? 
(1) SI, de forma CRONICA 
(2) SI, de forma PUNTUAL (p.e., enfd. pasajera) 
(3) NO (autocuidado adecuado para su cultura y/o 
costumbres habi tua.les) 
7 . Segun .... ¿CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL en el momento ac-
tual? 
( 1 ) SI 
( 2) NO 
8. Segun .... ¿CONSUMO Y/O DEPENDENCIA DE 
DROGAS (heroína, cocaína, medicamentos "automedicados" .• )? 
( 1) SI 
(2) NO 
9 • segun ... ¿RIESGO FISICO importante? (por enfermedad 
física médico-quirurgica) 
( l) SI 
(2) NO 
10 . segun ... ¿RIESGO PSIQUICO importante? (por enfermedad 
MENTAL GRAVE no controlada) 
( 1) SI 
(2) NO 
NOMBRE: FECHA ENTREVISTA ._____J. 
NACIMIENTO: DIA MES A~O LUGAR J ..___ ______ _ 
CODIGO 1 1 1 1 1 1 1 NQ CASO ( 1 J 





USO DE SERVICIOS 
MEDICOS 
[v /MI EDAD] l 1 1 
DJ D D 
DO 
11n 
¿Rechaza E. SOCIAL? C:l 
¿Rechaza E. MEDICA? C::l 
E. PSIQ. ALTERNATIVA C:::J 
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Ult. Afio rn 1 1 1 1 Tratamiento D 





Ul t. Afio 1 1 1 1 ¿TratQ actual? e==] 
Motivo Rechazo? 
Motivo TratQ ACTUAL 
TratQ Psicofarmac. 






~§~ Servicios de Salud Mental PRINCIPADO DE AS'TW.JAS 
CONSEJ'RIA DE SANIDAD 
"I Y:RVICIOS SOCIAUS 
Servicio: Sello 
HISTORIA CLINICA 





2. FECHA CONSULTA 
3. FECHA NACIMIENTO 
MUNICIPIO O PROV. NACIMIENTO 
4. ESTADO CIVIL 
5. CONVIVENCIA 
6. PROFESION 
7. SITUACION LABORAL 
8. RAMA DE ACTIVIDAD 
SEXO 
o 
N. 0 H.ª CI.• 
D.N. l. 
9. NIVEL INSTRUCCION 
JO. RESIDENCIA 
1 l. ORIGEN DEL PADRE 
12. REMITENTE 
13. AGENTE DE LA DEMANDA 
14. MODALIDAD DE LA DEMANDA 
15. PERSONAS PRESENTES DE LA CONSULTA 
16. CAMBIO DE MEDIO 
17. HIJOS A SU CARGO o 
¡ MEDICO ATENCION PRIMARIA O CABECERA (O) 0 18. ANTECEDENTES 
CONTACTOS PREVIOS 
19. FECHA i." CONTACTO CON PSIQU!ATRIA 
AÑO 
20. EDAD l." CONTACTO 
21. N. 0 S.S. 
24. INTERVENCION ACORDADA . 
25. DIAGNOSTICO CLINICO 
26. MOTIVOS DE LA CONSULTA . 
27. URGENCIA 
28. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 
DOMICILIO DEL USUARIO 









22. OTROS SEGUROS O PENSIONES 
NOMBRE ENTIDAD ASEGURADORA 
N.° CARTILLA O POLIZA 
.___ __ ] 
23. INICIACION SINTOMATOLOGICA 








OTROS RITMOS DE VIDA. Lo mismo que aquellos sufridos conductores del seita fueron perdiendo, palmo a palmo, terreno en las autovías frente 
a otros más potentes, los mendigos cada vez encuentran más difícil conducir sus casas por entre las dobles filas de los coches. 
ANEXO DE PRENSA 
Diversos autores han subrayado el destacado papel de los medios de 
comunicación en diversos campos de la salud mental, tanto como reflejo de hechos, análisis 
y debate sobre problemas que preocupan a la población, como por ser en sí mismos creadores 
de opinión pública (ABREGO, 1989; EDIS, 1990). 
En relación al fenómeno de los enfermos mentales sin hogar este rol es clave, 
como nos demuestra la experiencia americana (BACHRACH, 1990; ROJAS MARCOS, 1986, 
1990; KASINDORF, 1988). 
Por ello hemos decidido incluir en este Anexo algunos escritos (informativos, 
artículos de opinión, editoriales, cartas al director u otros) aparecidos en la prensa de estos 
últimos años sobre el tema que nos ocupa. Para nosotros han sido una aproximación más (a 
sumar a la recogida en la literatura especializada, que hemos pretendido revisar con mayor 
profundidad en las páginas previas) para la comprensión de la problemática de los enfermos 
mentales sin hogar en nuestro medio. 
La revisión no exhaustiva de la prensa escrita ha sido realizada desde el verano 
de 1990 hasta la actualidad en los dos principales periódicos regionales (La Nueva España y 
La Voz de Asturias) y en uno de tirada nacional (El País). 
Estos son los escritos seleccionados para ayudar a la mejor comprensión de 
diversos aspectos del día a día de las personas sin hogar. 
l. Editorial de El Pais (30 Dic. 1991): sobre el Informe del Defensor del Pueblo. 
Críticas al desarrollo incompleto de la desinstitucionalización psiquiátrica 
2. Ciudad dormitorio (El País 3 Agosto 1991): opinión del director de un albergue 
en Madrid 
3. Problema social o problema mental (Carta al Director de La Nueva España 22 
Marzo 1992): visión de un párroco asturiano sobre los "enfermos mentales sin hogar" 
4. Reforma psiquiátrica en Asturias: una polémica que dura ya diez años (La 
Nueva España 8 Noviembre 1992): análisis encontrados sobre la reforma y los enfermos 
mentales en la comunidad 
5. Un estudio del Principado asegura que la reforma psiquiátrica ha generado 
pobreza (La Voz de Asturias 3 Octubre 1990): polémica sobre la supuesta relación entre 
"desinstitucionalización psiquiátrica" y pobreza extrema de los enfermos mentales en la 
comunidad en Asrurias 
6. Hay mucha pobreza subvencionada (La Nueva España 17 Marzo 1991): idem ... 
esta vez las opiniones sobre los transeúntes son del delegado de Cáritas en Asturias 
7. La Olimpiada y la Expo «barreo» hacia el Norte a transeúntes y mendigos (La 
Nueva España 1992): hace referencia a uno de los posibles sesgos en nuestro estudio de haber 
realizado la selección muestra! durante un periodo de tiempo corto y coincidente con 
situaciones inhabituales como la citada 
8. El infierno de los «chupaoos» (La Voz de Asturias 1 Agosto 1993): el día a día 
de los sin hogar 
9. Un hombre quema con gasolina a un mendigo que dormía en la calle (El País 
10 Enero 1994): el día a día en la calle 
10. Nuevos pobres de clase media (El País 4 Enero 1994): análisis periodístico de un dato 
comentado en la tesis al hablar de los rasgos socio-demográficos 
11. La Oficina de Información al Transeúnte atendió 550 casos durante su primer mes 
de funcionamiento (La Nueva España 16 Noviembre 1990): información sobre la O.I.T., 
donde realizamos el estudio 
12. La Oficina de Información al Transeúnte atendió 6.500 demandas en el año 1991 
(La Nueva España 19 Febrero 1992): idem y opiniones de la directora de la O.I.T. 
13. Un delirio en cada habitación (El País 2 Mayo 1993): interesante y no tópica 
información sobre los enfermos mentales sin hogar, así como sobre una de las iniciativas 
asistenciales en marcha 
14. El único medigo de Colmenar vive en una marquesina de autobús (El País 8 
Marzo 1994): sobre las ambivalentes posturas que suscitan en la opinión pública los enfermos 
mentales sin hogar 
8 EL PAÍS, lunes 30 de diciembre de 1991 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
ELPAIS 
EDITADO POR DIARIO EL PAIS, SOCIEDAD ANÓ!'JIMA 
PRESIDENTE DE HONOR 
José Ortega Spottorno 
PRl!.SIOENTt 
Jesús de Polanco 
CONSEJERO OELEGAOO 
Juan Luis Cebdán 
DIAECTOR 
Joaquín Estefania Moreira 
DIRECTORES ADJUNTOS 
Jesús Cebeno 'I Xavier Vidal-Folch 
No se quejan 
HACÍA f ALTA que una institución como la del Defen-
sor del Pueblo dirigiese su atención al mundo de rnar-
ginación -legal, social e incluso familiar- que habi-
tan los enfermos mentales, esos "ciudadanos que nun-
ca se quejan", vulgarmente llamados locos. Su exhaus-
tivo informe sobre Ja situación jurídica y asistencial del 
enfermo mental en España ----4:1aborado a partir de las 
visitas efectuadas a lo largo de año y medio a medio 
centenar de centros psíquiátricos públicos y privados 
concertados- es un aldabonazo a los responsables pú-
blicos y a la sociedad en general para que tomen con-
ciencia de uno de los más vergonzosos exponentes de· la 
España negra que perduran en la actualidad. 
La descripción que hace el informe del Defensor 
del Pueblo de las condiciones de vida de este sector de 
población marginada -se calcula que existen unos 
25.000 enfermos mentales en España, aunque nadie se 
ha preocupado de confeccionar un censo fiable- es 
verdaderamente patética. Ciudadanos~ por lo gene~ 
ral, despojado. de los derechos más fundamentale,s, 
sin identidad en algunos casos e internados, en otros 
muchos, contra su voluntad, su existencia transcurre 
al margen de cualquier tratamiento curativo -sobre-
viven en centros más bien de "almacenamiento" y de 
"custodia y asilo"- y con quiebrf} manifiesta del 
principio de rehabilitación y reinserción que inspiró 
la reforma psiquiátrica. 
Precisamente ha sido esta reforma, alentada por la 
Ley General de Sanidad de l 986, la que ha puesto de 
manifiesto las contradicciones casi insuperables en 
que se desenvuelve la asistencia psiquiátrica en Espa-
ña. La desinstitucíonalización que propicia (sacar a los 
enfermos mentales a la calle y encomendarles a sus 
familias y a la sociedad) ha provocado el cierre de mu-
chos antiguos manicomios, pero no ha puesto en pie 
una red alternativa de asistencia integrada en la sani-
dad general. La realidad es que los enfermos mentale::. 
salen de los psiquiátricos sin que la sociedad les ofrez--
ca una asistencia que les es vital; en los hospitales se 
fuerzan las altas prematuras de este tipo de enfermos 
encomendándoles a los ambulatorios, a los que no 
acuden, o acuden sin resultado de cura o, por lo me-
nos, lenitivo. Por lo demás, la medicina pública no 
parece ser insensible al enorme ahorro que supone la 
supresión de camas, hospitales y personal destinados 
al enfermo mental. El informe del Defensor del Pue-
blo señala casos de hospitales con más de 500 camas 
que disponen de un solo psiquiatra. Otros, ni siquiera 
eso. 
El informe recomienda que se refuerce el control 
judicial no sólo sobre el internamiento del paciente, 
sino sobre los tratamientos sucesivos que se le apli-
can. Pero esta medida, elemental a los efectos de ga-
rantizar el respeto a los derechos del enfermo, choca 
en la práctica con unos juzgados cada vez más atesta-
dos de asuntos. Estamos entonces en una lógica circu-
lar. Miles de enfermos podrían sanar e integrarse en 
la sociedad. Pero a cambio de que este principio gene-
ral fuera acompañado de medios y disponibilidades 
públicas y sociales que hagan que la tarea no quede en 
manos de familiares escasamente preparados. 
1 
Ciudad dormitorio 
Una cama frente al Musco del Prado no siem-
pre es un lujo, sobre todo cuando se tiene el 
firmamento como único techo. Responsables 
de los servicios sociales del Ayuntamiento 
calculan que en Madrid hay 700 personas sin 
hogar, cómputo en el que no se incluye a los 
inmigrantes y refugiados. Con la llegada del 
verano, muchos de estos vagabundos sientan 
sus reales en parques y jardines, sobre todo en 
el distrito Centro. Cada noche, el paseo del 
Prado, las plazas de Oriente, de las Salesas y 
de Cabestreros, los jardines de Sabatini y la 
cuesta de Ja Vega son escenario de un desplie-
gue nocturno de colchones, mantas y carto-
. nes. Al día siguiente, sólo algún envase y res-
tos de comida dan. fe del improvisado <lormi-
torio. Madrid disPone de 750 camas para in-
digentes, distribuidas en cinco albergues, uno 
municipal y los otros, vinculados a la Iglesia. 
"No faltan albergues; el problema es que en 
ellos hay per:sonas que debieran estar en psi-
quiátricos, centros de disminuidos psíquicos o 
residencias de ancianos", dice Dario Pérel, di-
rector del albergue de San hidro. 
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Problema social o 
problema mental 
Mucha gente de L1araDC1 co-
noce el caso e.le Begoña, hoy 
deambulanJo por el bamo de lu 
Espina. provocando en unos 
compasión y en otros impotencia 
para soluconar su problema. 
Rehclde desde muy ¡oven, ca· 
paz de romper todos los moldes 
cscahlecidos. empezando por el 
familiar. siempre enire lo legal e 
ilegal, marcadas ya sus neuronas 
por las e~pcnencias v1v1du. 
Como Jos toros en tas corridas 
bu!IC!ln las tahlas ante Ja mueru:. 
as1 parece Bciioña. volvrcndo a su 
lu¡,!ar de ori!Zen, despuCs de ha· 
boerlo vivido todo y con sólo 22 
años. Pienso que ÜCl!loña es hoy 
una cnfcnna 
A primeros de diciembre pau· 
do. en un tiempo de f!lrandcs he· 
Jada~. p1diii domur en la Casa 
Rectoral: le dijimos que seria por 
1m tiempo. mientras intentaba· 
mos sol..cwnar su problern:a. y 
ahi comienza el calvano. 
Entre tanto. ºº' hace la vida 
1mpos1bk:. ya que le estorba todo 
el mundo: niños de catecismo, 
allequn&U. ,Ovencs. 
Hablllmos ron el centro de sa-
lwl merrtai óe La Map~ 
mecho engaiiada consegu1mo1 
que m~ en eJ serv?ao men-
tal del HO$pii.al de Caridad y, a 
k>s nueve d1u, otra vez a ¡a calle, 
con un tratanuento que lógica-
mente no toma. 
La política de los centros men-
tales va por otros t#mmos.. 11enen 
que curar en el ambiente fam.i-
har. con todos. 
No-s pancm°' •m contactQ con 
' Jos Servicios Sociales del A yunta· 
m1cn10. que ven el problema so-
cal. pero no encuentran solu-
aón, no hay donde mgrcsarla. 
Unos nos dKZn que el proble-
ma es menriil, otros que es socuil; 
el caso es rebotar el problema. 
El problema es qué ocurre 
cuaodo no hay referencia fami-
liar. 
Pedimos que se pongan de 
acuerdo Y el acuerdo consiste en 
volver a mgresarlll durante na 
iCmllRU en el Hospiu.I de Cari-
dad. y luego, vuelta a la calle. 
Habl•mos con todas las pen-
siones de Avilés y nada más decir 
lj_Ue es rara Bcgofta. ¡m hablafl. 
ya nos ha planteado muchos pro-
blemas de conv1vtncta. 
Un sábado. pct'$0nalmcnte. Vi-
sito al JUCZ de p:uanba de AvilCs; 
me comunica que para mterven1r 
el e ing~5'lria en algl111 si110 1ic11c 
que haber un delito por el medio; 
a todo mli.s si encontramos un 
centro y ella 5e res1s1e a ir. i:J nos 
focd11a una orden Judicial para 
hacerlo forzosamente. 
Buscamos una casa un poco 
.&parlada y a la vez ttl"Cana p¡ira 
ser stend1da por p:enle de Ci.ritas, 
pero iodo son probicmH. 
;A~ se me olvidaba. ¡,sabes. 
qu1i:n hizo Ja refonna ps1quiátri• 
ca en es1a comunidad autóno-
ma?. el que rige los destinos aho-
ra de Astunas. ¡Pobre Auuriasl 
No se pueden hacer refonnu 
sin prever casos como éste. don-
de !a unica altcmauva que queda 
es cometer un delito para pOOcr 
donn1r en una cama y poder .e-
guir un lratam1ento. 
Tambii:n seria bueno que no 
nos presenten en los medios de 
comunicación a la mmisua de 
tumo dlClendo que todos lot 11Cr-
v1cios sociales están cubiertos; ya 
no comulgamos con ruedas de 
molino. 
Hoy. Begoña. supongo que no 
sea Ja Unica que deambula por 
Llaranes dumucndo en la calle. 
con sus neuronH tocadas. ante la 
compasión de unos Y la indigna-
ción e impotencia de otros. 
JoM Antonio Allarn Al,aru, 
pin'OC9 de Uara11e1 
Av1IC:I 
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Una reciente sentencia de la Sala Segunda de la 
Audiencia Provincial de Oviedo -en la que se absol-
vió a un hombre que asesinó a otro en un bar oveten-
se, al considerar que el acusado padecía un transtor-
no mental transitorio- ha hecho resurgir la polém1ca 
sobre la atención ps1qu1átnca en Asturias. Un grupo 
de profesionales ha expresado su opinión sobre lo 
que el fallo judicial considera una i<discutible poli ti ca 
sanitaria». La reforma de la asistencia a los enfermos 
mentales ha generado muchas d1screpanc1as. pues si 
bien no se cuestiona su necesidad, sl la forma en que 
se ha llevado a cabo. 
Reforma psiquiátrica en Asturias: 
una polémica que dura ya diez años 
Los profesionales rechazan el internamiento de los enfermos en manicomios, 
pero discrepan sobre las alternativas creadas para sustituir el Psiquiátrico 
Ol·iedo. S. SCAREZ 
Ll\ displlridad de t~pinimies <ll-
canw hasta a la íecha t.k imcw de 
la reforma. Si algunos entienden 
como «reforma» l;t 4ue comenzó 
hace aproximadamente una dé-
cada, con [;1 lkga<la al poder del 
PSOE, otros señ;ilan 4ue esc;-1 
afirmaci("m es negilr el pasado. 
pues de~de princip10~ de los a1los 
se~cnla. A~tuna~ fue el e~cenarw 
de una ~erie de 1mpor\<1.n\1:~ i:am-
bio~ en la a~istcncia rsi4ui,·11rica 
que la di,tanciaron de otra' c·o-
munidadcs inmersa~,, aUn ho•' 
día. en un modelo i:on~1der.1d" 
ohs(]lclo i reprcsi\(J por uno'> :-
otros. 
ll oh_1et11 o de la ultima dlTad,t 
ha wJo \;i ruplllT<\ C\)n d i11,1dd\l 
lrnd1cio1MI Jc 11Hnnanm:nlu. h:t-
sado en lo-, hu~r1t~llc~ p,iqu1.iln-
co~. y la creación de di~l1n!O'> rnc-
cani~mos alternall'>ll~ tk a~1.,lcn­
ci:c La evaluación \obrc q¡ 
cumplimiento b rnu~ dc'ii).'ual 
El Jm:ctor gereJlle del >cr1 KIP 
de Salud Me11la\ dd Priiwip.nlll. 
Javier Monlcjo, reahrn una \;tlo-
ración «positiva, pue, partiendo 
exclusivamente dd llo-;pital P-,1-
qui:icrieu, de la' comull.1" de 
neurop>14uiatria Je la SegunJad 
Soci:il y un centro de ont:nlac1ún 
y di;q;:nóstico en (hwdo. :-e lw 
creado una red imporCJ.Jlle qw.: 
cuhre todo el territorw" 
La red c;,1.á rormad<1 por 4uni-
cc centros de >alud mental. de lo~ 
que ~·Lmtro tiern:n un¡¡ unidad iw 
fantiL cmco umdadcs de hospita-
lización en üv1edo. Gijón, A~1-
li:s, Miercs y Lang:reo; ciuco ho~­
pitales de dia en Avik>. Oviedo, 
Gijón. Langrco y Arnondas: do.; 
comunidades tcrapeullC<J\ en 
Oviedo y Arnondas. varia> vi-
viendas tuteladas) di\er~os pro-





Del modelo anterior se mantie-
nen las con~u!tas de los neuropsi-
quiátras en los ambulatorios y el 
Hospital Psiquiátrico. con 2 lO 
enfermos. La~ numerosas alta,~ 
que se concedieron en los últimos 
años han generar.lo todo tipo de 
críticas. E\ jefe de\ >ervicw de r~i­
quiatría del Hospital Co~adon­
ga, Pedro Qu1rós, dice 4ue una 
de su~ dudas e~ el paradero de 
esa~ persona~: «¿Dónde estilo'?, 
;,h.a hahtdo un seguimtenlo de 
e~os enfermos?; creo que la refor-
ma ha partido del hecho runda-
Ttenta\ }' J'e>lc\ónco de la de~ap;i-
Psiquiatrico 
r1cié111 del Psiquiálnco, basúndo-
sc en aspectos ~oc1alc> de la 
p~i4uiacna. peru ~in medir las re-
pcffu,ionc'> re¡11cs de un¡_¡ dcci-
'1ón <le t:ste tipo ni habilitar la 
cnhenura necesaria pani los pa-
ci<::n\C'>'> 
J:i11er Monte¡o a">e¡!Ura que 
lo~ dato\ de un c~tud10 >ohre la 
Jc,hospital1zac1ún en Asl urw' t:n 
un penodtl de cwco .iño~ "mo'-
traron que Codas c'ia.'> per'iutu1> 
estaban en parader(l conocido. 
excepto un porcen1a.1e 4ue no lle-
gaba a\ uno por c1enlo. )' 110 en 
s1tuac1ón de l'aµahundeo. aun-
4ue estas ~ituaciones pueden dar-
~c sm 4uc necesanamenlc f!U<lf-
den relación con lo anterior». 
Sobre In~ pacientes que aún 
permanecen en hl in~tttm:ión. el 
director gt:rcnle de los senicios 
dice que «W lrnt<l de una pobla-
ción enve¡ecid:i, ¡,;on rna' necesi-
dad de cuidado' per,onale; 4ue 
de aten(·1ón ps1quiátnc;1. c irán 
saliendo poco a poco a plazh en 
residencias de anciaml'; o comu-
nidades terapeuticas; se hu~cará 
una alterúativa c~pccifíca para 
cada uno». St'gún Montejo. la re-
forma <<~uponc un a;ance, y no 
es pe>s1h\e voh·er a modelos cadu-
cos tanto desde el punto de vista 
cientitko como social y de dere-
chos humano~. La cultura mam-
comial debe ser superada. y eso 
ex.lg:e un compromiso importante 
de los profesi,inale~. Por eso 
pone en evidencia a aq ucllos que 
no quieren mover5e». 
Jo-,(: Manuel Gonzálcl Cam-
pa. que fut: director del llo\pilal 
P\14u1~llrico, as<=gura que c<;ta~ 
irn;1itw.·1(ine' «Son obsok1;1s. y 
han ,1Jo qu1:.-á peore~ que cam-
po~ de concentr;tción, pero no ~e 
pueden <::hrnmar por dci.:n:.\l)"'· En 
-;u opmión, para «Jt:,montar» un 
centro de esta~ caraclenstic;1s 
«ha) que ere.ir allernal1vas 4uc 
Juncioncn me¡or. s1 oon iguales o 
peore~ no mert:cc la pena invertir 
dmcro ni esfuerzo». 
«Los 
manicomios han 
sido peores que 
campos de 
concentración» 
"i.L•> camas que desaparecen 
en el Psi4uiátnco han aumenta-
do en otros hospllales de la re-
gión".' Si es así nos estarnos enga-
ñando con una dispersión Je los 
enfermos», dice Gonóle1 Cam-
pa, quien añade que fü~' ncce~a­
rio conocer el número de plazas 
en asilos. especialmente en los 
que dependen económicamente 
del Principado, ljUC btii.n ocupa-
das por enfermos mentalc~. Y 
hay que saber en qué condicione~ 
viven los ent'ermos a los 4uc se da 
el alta». 
Según Gonzii.lel Campa. la 
«revitalización que ha vi\'1do la 
n~iumair·,,. nT;,,.,.-{., "" '· '""~ 
un rararnetru parn medir l'l i'un-
cH11iam1l.·nto Je la pl11Jl1ca» L;¡, 
aítica' se hacen t:xtcn'>i\'a'> :1 la 
P•'>htic¡¡ ~anitaria cn ;¡jc(1hnl1~rno 
) tuxicornamas: «l\o ha) una lu-
t:ha planificada, y wdo lo hecho 
anlcnNnwnle ha q<1cd;1do rt:clu~ 
c1do a dispcn~ar JO\ d.; metadona, 
lo que mc lleva a preg1mcar ~1 lll-
tere~a rehabihlar a la !!ente t> Úni-
camente 11eU1ral1zarla-1> 
El L"ateJr:ltLCO Julrn Bnhc,, 
pre.'>!dL·nlc <le ]:1 ~ocicdad Astu-
riana de P,iquiatna. ~eiíala que 
\a rdorma "fue rca\i1.1da tk.'>tk b 
Admimstrac1on. l::ra neces,in.t. 
sentida por Jos prufr~1e>nalc>. 
pero ha ~ido gcsuonaJa con cri-
terio' político'"· En opinión de 
Bohes. el nuevo diseiiP de la a~is­
tcncia ((CSL;i :.ictualizado )' e~ 
ai.:ordc con las tendencias umvcr-
sah-"". salvo en In que"'° n-ficre a 
desm~litucmnaluar a lo~ eníer-
mo~ crónico~ dd Psiquiatnco'' 
Por otra parte. sdiala que la 
eíiciencia de los dispositivos 
puestos en marcha «perm,111ecc 
muy lejos de lo esperado en un 
principio. por una \cric de ~rro­
res que se cometieron en su día: 
dcshospitallzar <t p:1cicntc\ con 
psicosi~ graves ~in tener en fun-
cionamiento re1il inslitucioneo in-
termedia~. ausencia de cvaluac1<1-
ne~ y segmmiento de los paót:n-
tcs oupuestamente rc1mereado'<, 
au~encia Je estudio> <le ln<licc~ 
indirectos de .>alud mental de la 
comunidad y una mal;1 ¡!esti(-JD dt: 
1 «Sólo puede 
1 decir que lo 
· anterior era 
bueno quien 
no lo conoció» 
O\·icdo, S. S 
La coordmadora <le S;1-
\ud Menta! en el área Je 
Canga~ del Narcea. Berta 
Cid, asegura que el sisCcIJl.J 
Hes vi1lu.lo» y pone corno 
ejemplo la 7nna en la qu·~ 
trahaJ•L <;donde. por prime-
ra vcz, com1en?¡_¡ a formar~': 
un t:quipo que acerca el scr-
V\C\\\ ~1 \a pl)fl\<1~1ón y \il> a 
la IJl\t'í,;\» 
«La dilCrcncia con c'l mn-
<lclo <1ntcr1or». Jice, «!''' 
ah1srnaL ~ ..;é>lu pu.:dc dt:c1r 
que <1ljt1l·llu era hut:nC• 
qu1t:n no I" cnnuc·1u. H;1: 
co..;a~ mu\ ¡:oravt:.'. como <.k-
rcclw'> <."i\'lk'> lJUl' \C rn:~:1-
ron durante culo'. ¡\UllljUt: el 
\Xh:icnle c~hl\'ic"c ;ihmcn\'.1-
do". l::n 11rinión d~ la coor· 
d1n¡1dura. "la reforrn;1 1n-
tcnt,t devol\'cr :d p:tc1t:nle a 
la c"mum<l.J<.l. ,¡n desarral" 
g:1rln de 'u lllL·dio» 
('al l!N,l<.' t:n que Jn, <k· 
fen"1r,;., ,k l.i reforma «!W 
1.'>1<11·¡in.., ncgc,11.\ly, ;1 \-.1 nít1-
,·:1. '<lllH1' l<l., pri!lll'r<l~ c'Jl 
dc·c1r que nn , ... punk rdr"-
ccda. que·'" 11c~e,1L111 n1:1~ 
medio'''· 'l rcclctmd una 
mayPr <.'"l>mprc'ns1on: «ll,1\ 
t.¡llt: ck'>lnrar idea\ fokl'. 
CPnw 1:1 que preµonc1 4u,· la 
µente del \» .. 1qm:11rii:.> "e'~\ 
.l la calle 'in mi1'>. ,, que 1c-
chaf;lllW.'> I¡¡ mera prcs,•ncia 
del c<lificm: In qut: red1:iza-
11H" 'ºn la, rcspue,'>ta~ e'tL'-
reolipadas. 1:1 de~corw.\i1'm 
di: L1 ,oca::d;1d. 1't 111ucnc ci-
1 il de es((\0 cnfem10~11, 
Por lllr<1 pal"lc. a,h1ertc la 
po<;1bilid:id dt: 4uc este nw-
del<> 'e r1.·pn>du,c-,\ en b-.. 
nucv,I'> c~lruclur;i., ") c' e'>ll 
j¡1 que deJ;emo' l'\1lar» 
Ben;1 CiJ úrnJc 4ue, ~ohrc 
1:1 'alud nwnt;iL se dc,car-
gat\ lemas como «pt:usu1-
ncs. paro 1i \'l\'1end;1 yue. lú-
g1camencc. no !l·m·mo" ca-
paL1t\aü p<H<l r<:~oho». 
El cnlus1a>mo Je Berta 
Cid conlra~l<I cun las críu-
Ca'> de Pedro ()u1rós. El psi-
quiatra considera qúc las 
infracstruc1uras cn'.a<la'i (<Se 
pucd~n ;i<lmittr. pero el pr;i-
blema e~ la dirección de la 
a'>l'>lcrKia, qu('. nu ha tenidn 
en n1ent:1 y11e el enfrrmo 
crúmcu no deo,;aparec,· ptir 
decreto». 
Qu1ró~ 'e quej;i de la falta 
de <l1~'dogo L"On lo,-, profc~iu­
na]e, y cree que éste· ha ~ido 
uno dt: lu'> n10tt~·o'> que h<lll 
conducido a una «decer-
cit-lll !!encrnl1¡¡1daJJ. La nít1-
ca rc~\Ulta rn:1'> \\arnati1:1 .il 
proceder d.: un ~ociali-;W: 
«Conlinúo ayu1 pory,1e 
cn:o que hay pcroona:, en rl 
PSOE que '>Oll dignas, ~e­
ria' y c~tán en dc~acucrJo 
con ·mucho' a>pc·c1u, dc 
c'.'ta ~ilu<Jc·1ón» 
Miércoles, 3 de octubre de 1990 ·~--ft ' --- .--. --- --
" stu'"ia-ld. ~ ~ ~~ ::> 
El director de Salud ~,:ental rechaza estas conclusiones cei i:iforme de Grupo 5 
ÍÑ.:GOÁL\'AREZ 
D Ov1edo. - Ave:mo Hern<indez, 
responsabl'3 de :a em¡iresa Grupo 
5 que na e:aborado u11 traba10 so-
bre la ¡;obreza en As~._mas. mam· 
1estó en su reciente vis.ta a Ov1e--
do que la reforma ps1qu1átr1ca que 
se ha realizado en Asturias dura:i-
te los últunos od19 aflos es e~ fac-
tor generador ée pé>:Jreza se~era 
mils s:ngular oue se t-:a detectado 
en Ast•Jnas. Herriandez d110- "Los 
enfermos que estaban ingresa-
dos en ef hospttar Psiql:iátríco y 
fuero:i lfberarJos h¡:m pasado de 
tener un status relativamente 
acomodado a uno de rnargina:i-
dad, en el q:.oe se ccn.ii.l9'lfl lapo--
breza y el abandono~ 
Aunque ei estudio de Gn.:po 5 
no cuanti'.1ca e! numero de erifer-
mos me11'.a!es a!ec:tados por esta 
situación desde 1982, las cifras 
Q:Je :iarajan varios diputados re-
giona:es que lorrn;,_n p.v~e de la 
¡ comisión é3 ~-s;s:.301c1J. sa'l1tac1a 
;. 1r,d1C2" Q::e. al men2s._ t.0() rrso-
: ra-o se>;~~ v1:~:~·;:~~5 e'1 a:g·~~ 
r.cr S'J C? 
~ ~··r:ur;~;·,~c1a s" ra::-,,.;a 
! !"1 ur-: d'.!';::1•::, ,;o c'e'. p;, ~''le; e ,e 
e¿. r,.:''o";., C'hJJ cases cc.--,cre:cs 




sad::is c.1 e: 
1()3 casos 
"Domiciiio: Pcnsiim Ce !~rc~ra 
1 
por l<1 noch!l; es:nción de Ren~e 
¡xir e! C:1a. Di<igné<>tico: alcoh:;:1s-
' mo cron•co, ence~alopatía. hepa-
1 
tomani'l y polioe:.1ropatía alcohó-
loc.a"_ 1\dem~s. es~e ifass1cr pre-
senb loe, ar~tecedentes Ce esta 
1 pwsor.::i., cuvo nombre ~e om:'.e 
1 "HI hosprtah;caciones en el Psi-
' quiátrico con laroa estancia en 
1 
régimen de rehab"í!11Deibn abier'"<i!. 
El úf'Jmo im1reso se oroc'uio en 
, abril de 10ió. tras e: w~i i~e re" 
mitido a~ medico C:e c;i~w¡1. ~i­
gum en :as '"sbd1s!it2.5 corr,o 
reinsertado'' 
Donde os~an 
1 Las 400 personJs MXO'jas 
1 
por pcb,en <;ever2 tras S<>ries da· 
da el alt2 en el Ps1qu1Jtr1co de 
Ov1eéo se er1cuentran en üife•en- ' 
tes SilJa:;•c:ies: un 35 por ocnto 
l1an s1óo recogidos µar su fam,11a 
y conviven con ella, un 4G por 
6ento ha S'dO realc:ad0 e:-i re5:-
denc;as de la terce~ e0<id y u•1 ?5 
por ciento \wen en p:s~·s p•o1eg1-
dos por la D1recc:un Hrg•o:-ial vi 
Sci:Lid Menta' 
Esta d1s•,r.~uc1on, e~: .. ~:;~;.;"~. 
'lO .>ce 5'00 elrx:nva o 
tal corno f8{;()Qe Ci estL.010 de Gru-
po 5 y ccTr;::i dé:m.n·;:Q en ur•a :n-
terpe!ac1on el é:pL>tado r'Y;1ona1 oc 
Cen:rc Dernocrat:so , Sx1al 
{CDS) PaJlo Gor,za'ez-~<Jevo 
Ou1r1ones. E! poi1:;::i cen:,1s:a se· 
ñaiaO'.'G en cs'.a :nlero/l:<tc<on. pre-
sentada en marzo r1e e~·e ª''º· 
Que "se ha producido wi1 proca;o 
/ de desi'lstruc;o;-:ai1zec1ón C:c en-
, ~ermos crómcos que lii.>w:n mu-
¡ chos años _ingres<Jdos en_ el Psi-
1 quiát.1co sin !as necesznas ga· 
' rantias de una mínima ruinserciOn 
1 
social, lo que prod·Jce mils pro-
blemas sociales, fam111ares y a 
El estudio re3!iza.do para el Principado por cifras ofrecidas por varios grupos políticos de 
Grupo 5 asegura que la reforma psiquiátrica Parlamento regional, unas 400 persona·s har. 
rea!izacfa en Asturias a partir de 1982 es uno Ce pasado de un 'status' hospffalaf.o a una sffua-
/os factores que generan pobreza severa más ción de marginalidad en la que se conjugan fe 
singulares de la región. En ocho años, según . pobreza y el abandono asistencial. 
\· 1 
··--·º' '-~ ---- --'"'--'-'-- .c_J 
E! ho:::;;;'.:::i F~,Q:.-•.i_,·:w. crr;:ra º·1 ei C'.lc t'S~r/isrcri mtem:xos ics crifcrmC!.' C- c9~·n 
Grupo 5, nan :x 5pJ02 e11gros2r/G :.sta o'c pobres severos. cc.7af8 sus puertas 
p:Cxrmam,;nte. Act;;a.',:oen!? a lo;' a a 2fa íX!fson2s. cuando hi1ce ocho ¿¡1}os el número de 
internados s:,;;"2ra::m los 90:: 
·--------·· -----------
los enfermos que :os oue la rdm-
ma psiqw!btrica ha •e!::ue"w" 
Es:?. reiorma ha s1~0 •ea!,1.ada, 
segUn Cu!:lonL',O, cori rqc .. :;es f 
C<>oa;us'.c~ en e: ,r:;QC:rnf!'.:ento Gl! 
cnter:;i-JC, s'~ -"'cr:d~r J ia espe-
cia! r.J\G'a:eza d~ su en!ennedad 
Es'.<J c1rc:ms•.ar:c.~ ne. moi·ve_Go. 
:i~r2 e! nog,or2 
CBntr1~'.a, fJr:i;:.~r. "y 
io que es pee•, v:o:cnc1~ yfai!.c ~e 
.Jtenciiln a::!c:cuacia a Cetemma-
dos en!ennos ps:quiiitricos, que 
en oc<1sior:es \.enen que recurrir 
a otros servicias asistenciales 
aienos a la •eá ;nibiica" 
Po:Jres :1 loC')S 
El ~cc1or1al oe Sai~J 
\~cnta~. A:i;iric;:i, cons1~(•:a 
OU•_" ,J G:",ºl, ~,y, V~''.;da ror G'u-
;co 5 "º ,,,, :···Jsta a I~ rea':d2Cl 
''por uni1 r¡¡zu.'J: Eslvs enfermos 
1a erar: pobr·-'S. ~ GUio:á ;xuiecian 
ooOrcza ~~·•~rd ;1.r:t~s <:.; ser in~ 
gresadcs. For bn!o, i;:i rel·Jrm~ 
ns1qc:.iltr'ca que se rea::z¡¡ en As-
!unas no h:i Dr'.g1naéo m'CV% po-
~ff'S: C'l tqdC' C<lS-0, Sl'n :os mis~ 
me~ C'J'1 ,:i e~<"<:\ a:ites de iq:re-
Cff;C q•~e 
s9verd, recor.'Xé qu~ 
;:,:cede" e:>.ist'' esos a.s!~dos. pé\-
;o nur:c.1 1a.s r:if;;•s oue -~'' bar11jz,n. 
ya que !a rn1nserci0r. o recoloc1. 




Un informe comenta ur, 
caso concreto: u1 enfer-
mo de alcoholismo cró-
nico, encefalcpatia, he-
patome.1ía y po!1r.m.1ro-
patía a'(:ohó!ica c;ue :ue 
ingresado 19 veces en e: 
Psiquiátnco vlYe •m 1Jn3 
pensión y pasa >:'I día e!l 
una c-stació0 de P.mTe o 
me:-icHgando. 
. . oure con /:~· 
qr1feret1 r.1efc:z-'' 
r. El director de s~!ud ~/~­
Vi:::tor ApantJO, c,;;>1\iia C'Uf' J; 
forma ps1'.'c:iátnca Pn As' 
ap:x:a muchas 'rie1o·as ra~;:r; 
a la srtuacion q:_¡.o e¡:1st.a. Ne· 
tan!e d;ce: "i"erncl~ \n!!!a:. 
mucho, pero aUn c.uedv:i ce: 
por hacer pam c:;uc es:.O"! refo 
cumpla los ob;ea~os q'Je ~~ 
ll'IAX<-<do ést!l dep;:.rt~mehtO e 
depende de la Conseje~a de~ 
nidaé y SeIVicios. Soci;lll1S." 
Aparici::i comentl que :a AC 
nistr;:;ciém es ccnsciomte d'-! qu 
debe realizar un w,'uer?O · 
rrrayor para p!l::ier u!~r'.;r a~'.'.'-: 
IDs en!ermos tn~·roras ~:'tlst'.': 
~es. ?ero !a 1e!0Írr1a psiquia:• 
es dificil porque :a sccit\CeC: 
dura con los inc~maci'z':'.os 
quieren meiQnr su srtuac·Jn" 
U'1a me_ ida pues~a e~ ma· 
por la ConSf,E"1a 1Je S2'11d~r: 
1nc~uir a los erfermc5 m'"~ta'c 
el pr:igrama de ay .JdJs Ce e, 
ma rieces1dad (Ase~¡ Ade 
Víctor Apa-ic:o afnna c;~e L r. 
portante nLirne'c ae en1e-r 
menta!es rec:t:J.on una ~;:'Orto 
eoonom1c¡¡ :)ara µ,s,gar la res·c 
c:a de :a terrn~a edJd r la x•1 
en que est:in ,e.xi!ocados 
obstante, el d1rec10• reg,0~2' 
Salud Mental CC.'T'o:n!a Q'J~ es 
s1ble que. a pesar de es•as . 
das, los t;M;n6l1c1a;!os apare..: 
corno pobres, pues Eíl vanoc 
sos no se pue-jen controlar 
actividades durante e: oia 
El rnitximo rE·spons:::b!.-, 
área Ce S<ilud Menta: ée 'a Ce 
je ria~ Sanidad y Serv1c<os Se 
ies dice qu: la s!\uac:or\ tenl'.~ 
me1orar más cuando f;na:ice t 
!a re!orma del sistema ps.i:iu,a: 
COI\ 1d puesta en 111archa de 1 
vos centros y con el e erre de' 
vo del La CadeJi.Jda, hos):lita' i 




Domingo Benavides, delegado de Cáritas 
<<Hay mucha pobreza 
subvencionada>> 
-El informe realizado para 
Cáritas sitúa en la pobreza a 
una quinta parte de los asturia-
nos. Por la calle no se ve pobre 
a una de cada cinco personas •.. 
-&a percepción vulgar no sir-
ve porque la sociedad actual ti.ene 
mecanismos de ocultación. 
-¿Por ejemplo? 
-Acumular en cienas bolsas de 
pobreza a los sectores desfavore-
cidos. Piensa en el chabolismo, la 
economía sumergida, el campo, 
las pensiones ... hay pobrezas muy 
subvencionadas. El campo. tan 
envejecido, está subvencionado a 
través de las pensiones. Otra po-
breza subvencionada es la de la 
reconversión. Eso deja a Ja gente 
en la pobreza. 
Domingo Benavides, delegado 
episcopal de Cántas desde hace 
doce años, ha dado a conocer 
«Realidad social y pobreza en As-
turias. Situaciones de bienestar y 
malestar social», un estudio so-
ciol6gico dirigido por Osear Itu-
rrioz y que acaban de editar con la 
colaboración de varias empresas y 
bancos. Benavides nació en Gran-
das de Salime hace 67 años, es li-
cenciado en Teología y doctor en 
Ciencias Sociales. 
-¿Hay más pobreza que hace 
quince años? 
-Los estudios dicen que sí. En 
1984, Cáritas dio aquella cifra de 
los ocho millones de españoles 
pobres. Ahora hay más. 
-¿Por qué no estalla por al· 
gún lado toda esa pobreza? 
-Quizá porque dos lerdos de 
esta sociedad están contentos y no 
son solidarios con el tercio pobre 
restante. Cuando se dice que los 
partidos se derechiz.an se hace re-
ferencia a que se dedican a esos 
dos tercios. Lo mismo les ocurre a 
los sindicatos, que se dedican a 
los que tienen trabajo, no a los 
que están en el paro. 
-Pero se soporta una alta 
presiún fiscal y las pensiones 
más baja~ suben como nunca ... 
-La presión fi~cal no está com-
pensada por contrapartidas socia· 
les. Hay mayor cobertura, pero ya 
llevamos muchos aflos de demo-
cracia y no se ha logrado evitar 
que haya sectores sangrantes. Por 
ejemplo, el chabolismo en unos 
poblados donde se vive peor que 
en el Tercer Mundo. 
-¿Quiere decir que a las afue· 
ras de C>viedo viven peor que en 
un poblado de un país africano? • NACIDOJ.l'.JM -En alimentación, no. En Afti-
ca no hay alimentos y se muere de 
hambre. Aquí están mal alimenta-
dos, pero el entorno de la chabola 
es peor que africano. 
Domingo Benalidts, delegado diocesano de Cárilas, -·tiene que una quinta parte de los astnrial!Oli es pobre. 
-¿Cuántos viven en chabola? 
-En Oviedo, Gijón y Avilés, 
unas 70 familias por población. 
En Granda y Ribera de /,m"J<. ha-
brá otras treinta familias por z.)na. 
No todos son gitanos. Toda labor 
en su favor será ineficaz mientras 
((En chabolas de aquí 
se vive peor que en 
el Tercer Mundo» 
no se les dé vivienda. Se han he-
cho esfuerzos en escolarización, 
sin demasiados problemas. pero el 
índice de fracaso escolar es muy 
alto. Salvo un genio, nadie puede 
estudiar en una chabola. No sólo 
es el entorno cultural, sino el físi-
co. En el campo hay niños que sin 
un entorno cuJtural salen adelante, 
porque tie!K"!n donde estudiar. 
-Se dice que algunos chabolis-
tas no tienen afán de integrarse. 
-Es verdad en algunos casos, 
pero tampoco se les dan muchas 
facilidades. Las viviendas que se 
les ofrecen cuestan 600.000 pese-
tas en papeleos y muchos no pue-
den pagarlas. En casos excepCÍO· 
nales, las ha pagado Cáritas. He-
mos intentado que las· chabola~ 
sean más dignas y los est;imm 
empadronando, algo 11 lo que cada. 
vez se resisten menos. La Admi· 
nistración se disculpa diciende> 
que quiere respetar su cultura y 
construye casas con espacrns par.1 
que puedan almacenar chatarras 
Eso son guetos. Habría que hacer 
crndades promocionales para ala-. 
jarlos temporalmente y luego lle·· 
varios a casas nonnales, procuríill,, 
do no concentrarlos en una zona 
Pasa a la página siguiente 
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Viene de la página anterior 
Así se hizo en Pumarín y, de 60 
familias, sólo cuatro dieron pro-
blemas de convivencia. 
-¿Es muy caro? 
-No, sobre todo si se les mete 
de alquileres muy bajos. Entre 
municipio, autonomía y Estado 
se podría hacer. 
-¿Cuál es el siguiente esca· 
Ión de la miseria? 
-Los transeúntes, los vaga-
bundos. Tenemos albergues, pe-
ro son parches para unos días. 
-¿Qué son los transeúntes? 
-Nonnalmente, locos inofen-
sivos a los que sacan de los ma-
nicomios, los dejan en la calle y 
con eso dicen que los integran 
en la sociedad. También gente 
enferma, pero no lo suficiente 
para ser hospitalizada. Lo mis-
mo les ocurre a los que son ma-
yores, no suficientemente ancia-
nos para el asilo. Cada día hay 
más gente joven, que salió de su 
casa, quizás a buscar trabajo, no 
lo encontró y vive de pedir y 
dorrnir en albergues. El empeño 
debería ser que no se enquisten 
en ese modo de vida. Los transe-
úntes son gente deteriorada, en 
muchos casos alcohólica. Quizás 
un treinta por ciento sea irrecu-
perable, pero para ellos debería 
haber asilos con talleres ocupa-
cionales. 
-Hablaba antes de ancianos. 
-No tienen plazas en asilos 
públicos ni privados. En algunos 
privados, les explotan y la Con-
sejería ya ha tomado cartas en el 
asunto, aunque a veces es peor 
el remedio que la enfermedad: 
Antes tenían un sitio malo donde 
estar, ahora no tienen ninguno. 
En los pueblos tienen malas vi-
viendas, no muy diferentes de 
chabolas. A los ancianos no se 
los puede sacar del pueblo, desa-
rraigarlos, porque es como ma-
tarlos premaruramente. En el 
campo hay mucho empobrecí· 
miento porque los productos va-
len cada vez menos, y algunos 
campesinos no pueden pagar la 
cotización de la Seguridad So-
cial. Un matrimonio que paguen 
los dos, cobraría ochenta mil pe-
setas, en algunos casos más de 
lo que ganaron en su vida labo-
ral, pero no pueden hacerlo por-
que no les da para la cotización. 
-¿Hay nueva!¡ pobreias? 
-Las relacionadas -con drogas, 
que acaban con el dinero de las 
familias. Si quieren rehabilitar-
se, tampoco es barato, porque en 
los primeros meses un familiar 
tiene que estar continuamente 
con el drogadicto, y eso cuesta. 
-¿La pobreza más habitual? 
-La vergonzante, Hay mu-
chos nuevos pobres que han te-
nido una vida nonnal, pero han 
perdido el trabajo y les cuesta 
acercarse a Cáritas. Nos llega 
más el desecho que el parado. 
VII 
Para Domingo Benavldes, es mejor que se pierda dinero p<.>r abajo que por arriba, en la picaresca del salarlo social que en comisiones de fe~tejos. 
En esos casos, la atención es in-
dividualizada y la ayuda sale de 
Cáritas y llega a través de la pa-
rroquia. Hemos dado ayuda para 
pequeños negocios, para crear 
puestos de trabajo. El 60% ha 
funcionado. El resto fracasó. Pe-
ro muchas familias tienen al ma-
rido enfermo -muchas veces un 
parado alcoholizado-, hijos sm 
criar y viven de lo que gana la 
mujer por fregar escaleras. Ca-
sas con rentas bajas y salario 
muy pequeño. La mayoría de las 
diez mil familias de las que ha-
bla el informe que están en el 
umbral de la pobreza es de este 
tipo. Van tirando mal 
ce El sindicalismo de 
Arboleya hubiera 
evitado mucha sangre» 
-¿Qué vale hoy" de Arbole-
ya? 
-Que su sindicalismo rei-
vmdicativo pero no revolucio-
nario nos hubiera traído menos 
sangre y hubiera solucionado 
más cosas. Su sindicalismo 
cristiano era reivindicativo. No 
era el amarillo, patemalista, 
patronalista, del marqués de 
Comillas, que era un buen 
hombre y un buen patrono, 
porque sus trabajadores tenían 
mejores salarios y prestaciones 
que ningún otro, pero que no 
eran reivindicativos porque 
«no quería al enemigo dentro». 
Arboleya reconoce la bondad 
personal del marqués, pero 
discutió con él sobre el modelo 
de sindicalismo. 
-En el contexto de hoy no 
podemos juzgar la historia, 
-Pero es un hecho que el 
sindicalismo de la revolución 
de 1934 era marxista y lo que 
buscaba era más la revolución 
que la solución de problemas 
laborales concretos. Con todo, 
a Arboleya se le apreció, por-
que este cura no se escondió ni 
lo asesinaron durante la guerra 
civil. Pasó la guerra en su casa 
de Meres y quienes le procesa-
ron fueron los vencedores, 
aunque luego sobreseyeran la 
causa. Se fue a Bilbao protegi-
do por unos amigos y murió 
orillado, aunque siguió escri-
biendo con dificultades para 
publicar, más por la censura 
civil que por la eclesiástica 
-¿El salario social será útil? 
-Es bueno. pero debe hacers,· 
con generosidad en las peticiO·· 
nes y requisitos. Se perderá ;.ilgo 
de dinero en picaresca.. pero má:; 
se pierde por amba. en comisio-
nes de festejos. Mejor que el di· 
nero se pierda por abajo. Está 
planteado de fom1a disuasoria, 
C('mo si a cada uno que se ayude 
se le fuera a controlar toda Ja vi· 
da. Hay exigencias que deben 
relativizarse, por ejemplo, lo:; 
tres ;tiios de estancia en Asturias. 
No puede ser que alguien se 
quede sin la ayuda por unos me· 
ses. Tal vez sería mejor que se 
apoyase a msntuc1ones que exa-
minasen los casos sobre la pro-
pia realidad. Entiendo que el 
funcionano tenga que ser infle-
xible, pero otras institucione:i 
como Cárita~ personalizan mi'; y 
disnnguen. 
-¿La solidaridad familiur 
soluciona al¡,,'llnas pobrezas? 
-Algunas pobrezas relativas. 
Donde más se nota la disgrega-
ción de la familia es con los an-
cianos. Antes, Los abuelos v1vfon 
con los hijos o los nietos. Ahora 
están solos o en asilos. 
-¿Hay pobres con televisor'.' 
-Sí, y es lógico en esta socie-
dad. Puede parecer un lujo, pern 
es necesidad. Psicológicamente 
se es más pobre aquí que en d 
Tercer Mundo. Hay muchas ne-
cesidades espontáneas, pero exa-
cerbadas. Antes, nadie necesita-
ba Y1l televisor. Hoy se privan de 
otras cosas por tenerlo. 
-¿Cómo empezó su preocu-
pación social? 
-Era director de la casa de 
ejercicios de El Bibio (Gijón) en 
1960, cuando empezaron las 
huelgas y Jos sacerdotes com-
prometidos. Venían a preguntar. 
me y me empupron a interesar-
me por eso. Hice Ciencias So-
ciales y después me encontré 
con el que sería objeto de mi \C'-
sis doctoral, el archivo de Max1-
miliano Arboleya. 
12 LA NUEVA ESPASA 
Las ~barridas» efectuadas 
en Sevilla, Barcelona y 
Madnd, con motO;o de 
las celebraciones del año 
1992, han provocado un 
aumento del número de 
transeúntes en ciudades 
turísticas como G1Jón, 
donde los albergues 
permanecen abiertos 
dl'.Jrante el verano. La 
presencia de mendigos, 
vendedores ambulantes 
y personas sin techo se 
ha hecho patente de 
manera especial en los 
últimos rneses en los 
centros asistenciales 
públicos y privados de la 
ciudad. Es la otra cara, 
menos conocida y 
menos r.itrac1iva. del 
verano y del 1992 
!Hfü:~!fu'1&,$1!Ll~~Dfr En la imagen, una pareja pide en el centro de Gijón. 
La Olimpiada y la E~po «barren» hacia 
el Norte a transeúntes y mendigos 
Los centros asistenciales de la ciudad tienen un aumento de las demandas de 
personas sin techo con relación a los incrementos de los anteriores veranos 
Angeles RIVERO 
Las «barridas» efectu<1da~ en 
Sevilla. Barcelona y Madrid. con 
motivo de las celebraciones de! 
año !992, han provocado un 
aumento de! número de transe-
únte~ en ciudades turística5 
como Gijón, tlonde lo~ albergues 
permanecen abiertos durante el 
verano. La presencia de mendi-
gos, vendedore5 ambulantes y 
persona'> .;in lecho se ha hecho 
pateme de manera e~pecial en 
los ú!iimo~ me~es. Es Ja otra 
cara del verano )' del 1992. 
Según Doris Calderón. re~­
ponsable de la Oficina de Infor-
mación al Tran~eúnte. el número 
de personas «sin techo» en Gijón 
aumenta un 50'il durante julio y 
agosto en relación a los restantes 
mese~ del año. 
Este fenómeno ~e debe al cie-
rre de ha.<.tante.<. albergues espa-
ñoles durante e! verano, lo que 
hace que ~us transeúntes de de5-
placen haóa ciudades donde per-
manecen abienos. como Gijón, a 
la búsqueda de lugares turhticos 
por parte de co!ect1vos «<.in 
techo» que viven de labores 
marginales como la venta calle-
jera y a \a llegada de transeúntes 
procedentes de Sevilla, Barcelo-
na y Madrid, porque «allí no los 
dejan quedar5c». 
«Aquí valoramos la posibili-
dad de cerrar los albergues en 
julio y ¡¡gQ~to, pero no lo con~i­
deramo~ prudente porque la 
mayoría de las personas que 
atendemo~ no puede subsistir de 
modo autónomo. Si cerrásemos, 
la obligariamo5 a ejercer más la 
mendicidad en la calle y a dor-
mlf en lugares públicos», explica 
Doris Calderón. 
Los transeúntes clásicos del 
verano ~on menores de 30 años. 
proceden de familias pobre~ y 
marginales, no tienen trabajo ni 
cualificación y, en algunos 
casos, presentan problemas rela-
cionado~ con las toxicomanfao " 
en menor medida. con el alcoho-
lismo. 
Sus demanda~ más frecuentes 
son de albergue, comedor y 
billetes de viaje. Para evitar 
«abuso~» v el asentamiento de 
estas perso~as en Gijón. la Ofici-
na de Información al Transeúnte 
sólo le~ facilita alojamiento y 
vales de comida para tre~ días. 
La m¡¡.yoria procede de: Madrid, 
Cataluña y de las provrncia~ 
limítrofes con Asturias. 
«Mochileros .. y extranjeros 
En verano aumentan los 
«mochileros» y lo~ transeúntes 
crónico~, pero también los 
extranjeros. A lo~ h<1bituales 
ponugueses y marroquíes, ~e 
~uman personas «sin techo» pro-
cedentes de Europa oriental e 
indu5o occidental. Según datos 
facilitados por la citada oficina, 
los extranjern5 representan entre 
el 6 y el 8% de la demanda total, 
a pesar t1e la' dura~ leyes inter-
nacionales que hmic:m Ja entrada 
de extranjeros en los países de la 
Comunidad Económica Europea. 
Tal como ~e esperaba, !o~ «fil-
tros» no han funcionado. 
«E~ta década será la de !os 
movimientos migratorio~, El 
0-an~eiinte clásico era el hombre 
solo, sin cualificación laboral, 
castigado por el paro, con des-
arraigo familiar, problema\ de 
alcohoh~mo y salud muy dete-
riorada, que ejercía la mendici-
dad. Ahora se tiende hacia fami-
lia~ de emigrantes. En el sur de 
España e~tán recibiendo a 
muchas del Tercer Mundo, 
mientras que en el Norte hemos 
notado un incremento de g.ente 
procedente de los pahe5 del este 
europeo> . cuenta Doris. 
Pícaros, pobres y parados 
de larga duración, entre 
la caridad y la sospecha 
A.R. 
El perfil de los transeúntes 
que acuden a lo~ organismos 
asistenóales de Gijón es el de 
personas que, en su mayoría, 
han perdido las posibilidades 
de integrarse en la dinámica 
excluyente y competitiva de la 
souedad actual. Hay más 
pobres que pícaros -la mayo· 
ría ha trabajado en alguna oca-
sión en empleos de escasa 
cualificación-, aunque en los 
albergues también se encuen· 
tran auténticos «profe~iona­
les» de los caminos. 
Según datos oficiales proce-
dentes de una encuesta realiza-
da por los re~ponsablcs del 
albergue Covadonga de Gijón, 
un 27 por ciento de las per:so-
nas acogida'i en eMa in~utución 
provenía de ciudades entre 
100.000 y 500.000 bahi-
tantes; unos llegan en busca de 
trabajo, intentan vivir en esta 
ciudad o, simplemente, e~tán 
de paso. Un 11 por ciento de 
los transeúJ1tes atendidos afir-
ma moverse por toda España. 
Un 30 por ciento suele 
pedir limosna, aunque un 36 
por ciento de los atendidos en 
el albergue Covadonga asegu-
ra que vive de los ingresos de 
trabajos eventual.-~ 
La Oficina de Información al 
Transeúnte de la L·iudad atendió 
dur<1nte el :ii'io 199! 2.500 
demanda~ eorre~pondi.:nte~ a 
!.600 transeúntes. 
Coordinación difícil 
Un 55<;f. de estas personas era 
de Asturias y un 36'.7,. de Gijón. 
«A fin¡1Je~ de 1991 teníamo~ en 
Ja ciudad 79 casos crónicos, es 
decir, per~ona~ que sólo pueden 
\·ivir del trabajo marginal y la 
mendiddad. o de lo' recursos 
que reciben de la'i in~citucione~». 
La Ofü.:ma de Información al 
Transeúnte ~e crnó en octubre de 
!990, con ~ede en el número 37 
de la gijonesa calle de Cabrales, 
para coordinar lo~ ~ervicios que 
prestan el albergue Covadonga, 
la A~ociaciún Gijonesa de Cari-
dad, Cárita~ lnterparroquia! y la 
Fundación Púhlica de Servicios 
Sociale~ Municipale'i, la~ in~rnu­
cione~ que tradicionalmente han 
trahajado en la a~1stencia ~ocial. 
Es1e afio, la oficina tiene un pre· 
~upuesto de ~ei~ millonC"s de 
pesetas, aportados por el Ayun-
tamiento de Gijón 
La coordmación de todas las 
inslitucinne" ¡\e beneficencia 
asturianas. que e~taba previsto 
iniciar este año, tropieza. según 
la a~istcntc ~ocial Dori~ Calde-
rón, con «el ob~táculo que reprc-
~entan la' enorme~ diferencia~ 
entre J¡¡~ instituciones privada.> y 
Ja Administración púhlica». Los 
dato'i demue5tran que las organi-
zacione~ no gubernamentalc~ 
tienen un papel cada vez más 
importante en esta tarea. 
Según los datos del diagnti~ti­
co de ciudad contenido en el 
plan i:;;tratégico de Gijón, i:o.ta-;, 
organizaciones cubren activida-
de . ., como «la asistencia a traba-
jadores ilegales, inmigrantes, !a., 
toxicomanías o la proslitución, 
campos e~~!?~_qui: la,Adminis· 
Dorrnngo, 1 de agost0ci81993 ___ . 
a Entre los abundantes problemas de marginación que existen en nuestras ciudades, .uno especialmente'lamentable puede ser el de ~ que no tienen hogar. Algunos de ellos se ven obligados a ocupar edificios abandooados-o en ruinas donde, en condiciones infrahumanas, intentan pasar la noche lo más cómodamente posible. SQi conscientes. de que tienen muchas probabilidades de no levantarse al día siguiente. 
El infierno de los 'chupanos' 
. ,'' "; ·¡, 
., 
-· .. 
Toxicómanos y gente sin hogar ocupan edificios en ruina donde habitan en condiciones·infrahumanas 
JAVIER DE LA PUENTE 
"'"'° 
Están a unos metros de esos exqUlsi-
los come1nos de IUjO donde reina la 
seda. de esas agS'lc~s de viajes que 
ofertan paraisos a pocos aviones de 
d1stancra. de esos k;junosos bancos en 
que se adula a iOs buenos cl!entes, de 
esos reslauran!es que sirven unas co-
niidas pantagrufJIK:as que siempre pa-
ga la roipresa. Están muy cerca, quizá 
incluso al lado. de nuestros aburguesa-
rlos hogmes, edmes del vídeo y la ca-
dena de música. OOnde lamentarnos 
mies/ras m1sPrias -;Si tuviera una 
bal"tera redonda con masaje !-
Son nuestros desechos. son excre-
mentos de una socfe<.Jad que pfefiera 
cwar lm; O~lS mH1tras da una cín!Ca tt-
mosna_ Son hombres y mujeres. )Ó\le-
nes y adultos ----f)O(:OS lleqan a vl8jos-
nuc malviven. por f1eces1dad, en casas 
arruinadas en las entraf1as de nuestra 
r:iudad, rOOecidos de bazofia, de pesti-
lencia, de m1sena, de parásitos y de. 
peligro. Superv1ven en unas gru- · 
t<is,--hay más de 30 en Qviedo-- a las 
q110, mi ¡erga, llaman chupanos 
Algunos de elkis son heroinóma-
nos, otros tratan -parece inútil en esas 
covachas- de des1nto~1carse· "Yo es-
toy tomando la metadona desde ha-
ce meses, pero tengo que vivit' con 
tlos que se chutan. Asi es Imposi-
ble" asegura el inquilino de uno de 
r.sos l109arns. Pero la rnayorni asegura 
rubs1st1r de la rnf!ndic1dad ypidiendo 
te sacas antnl 500 y"HlOO pelas y de 
comer te dan en los bares'. 
Car1os, dk;e conocer bien la vida en 
los rhupanos. nsequrn que yalgunas 
tías se prostituy&li P3f"B pagarse le 
droga y hay tíos que roban, pero 
también vive gante guay que no sa-
00 buscarse la vida. Para ellos es 
muy peligroso. Deberian tener una 
·casa" MarnJ"I v1v1ó en uno de es\os 
luq<Jres y conocn 81 peligro: "A Javi el 
gordo, le sacó la policla muerto de 
un chupano cuando ya estaba pu-
driéndose. Su compañero se dió 
cuenta porque olía muy mal y lleva-
ba tres días sin moverse." fl nesgo 
no ;icaba ahí. Las v1V1enclas que ocu· 
p,Jn están en ruinas y se pueden cat."I', 
....... M • 
. ci<vnó: .... 00111 que hay1ina rnujer, 
Mllll llmpio', La habitacícrn·llene de 
botBias vaci-i: ~ de· liles 'Ó9 cocine 
con restos pegaOOs. prodJ::le vamos. 
Oulaoes ocup:rt loa chup1m.s fre.. 
' CUl!lllem8'1IB fu8roo ~g:. del ho-
, gar. Une oomparaa de'Jorié lo~­
m:"ml ITl8dr9 me Kt'6- de·casa. A 
_ casi todol noa pau lo mismo y ca. 
-mo no tenemos dónde •· - •.Puedan 
racoger.>e en pisos, pero ro . parece 
una solución. ~ efirria: ·•A ·mi, 
la última vez que ntuve en el pillo 
me atacó m ~ -dalfx:uente 
salido de prisión- "I psa dfltaildel 11• 
cogl un cuchillo de encina. Me 
echaron. Ahora el falegllffro 8"t6 .. 
,~ .. pillo "I "JO .. 111 calle". No todos 
puadoo Ir a los pj9oa. · l.aa paejae por 
nada del nllSldo ronsentirian, Ql"I ser 
''AJavi 'elgordo' lo 
sacó la policía muerto 
'. de un 'ChÚ~uio' 
, cuando ya' estaba 
Interior de un chupano. Una pareja duerme sobre una manta. Varias j)EW'SOOaS más compartEn 9Sa ~ 
, ' ' pudriéndose"-,. 
Los inquilinos critican la 
actuación de la policía 
Los 1nqu1l1nos de lo~ chupanos tie-
nen muchos probk3inils lega~. pe-
ro de una Oe la'l cnsas de las que 
mas se que1an es del trato que roc1· 
ben de la pohcia. Josc no duda en 
denur\r:1ar: "quiero que se sepa 
que vienen sólo a tocamos Jos 
cojones. Estamos durmiendo y 
nos cogen para llevamos a ca-
reos o para hacemos una requi-
sa. Invaden nuestra intimidad" 
Sus compañeros k:i confirman k;e-
guran que frPCuenlemen\e les ex-
pulsan o rnvaden sus casas. "Todo 
el die nos controlan, podlan 
preocuparse también de los que 
vienen a nuestra casa a pinchar· 
se y nos roban·· OJando salirnos al 
ex1erior hay un cas1ml coche de JXl· 
l!Cia. Pr~iuntan qu1ooes somos 
Pero los problrm;is tro la ~Y no se 
acaban alli. Alguien estuvo algún 
tiemJXl en la cfircel de V1llabon8' 
wme cayeron tres dlas de amtsto 
domiciliario y como no tengo ca-
sa me metieron en el talego'. 
Visitamos varios chupanos. Son de- separadas. 1 r el albergue :!Kllo Puader 
siertos de nmuncfuia donde han insta- pasar tres 1!i1s. Una compañera de 
lado un mhimo oasis de miseria huma- ·. José dice que la Unlca 1IOluclón 91 
nizada. José vive en una de esas mEI· que "°' dan wi -piso. lbloboe 11 
~ras. Esta recian instalado. En la :.qua ~flltbl'.-de'íl r·'~ ... 
entrada a su casa htxnea una oopos¡:;:,, genteque_.-yaW10o~-,,;1·:' 
eón --ojala sea de perro-. Pronto ada. -. Cuando habla'nos. del derecho ~ 
ra: "Aqui hubo mucho mammo an- una vivienda. las raeociones BOfl múlli· 
les, pero nosotros &o arreglamos Uh ples: "'¿A qu$ esperan i)at'i d.-notl 
poco· Hacen lo posible porque sea una casar o •¿Qué-hucemos Yi-
hab1table "Tenemos agua-la pila esta viendo en esta mierrllll"' o •¿Ea que 
completamente atascada-y aunque no somos personas?. Pcw .guata ne 
no tenemos baño vamos al alber- vivimoa en esta pocilga,' eon aigu 
gue ... Yo enganché dos veces la luz nas de las respuestas. Una de las d1i 
pero Is madera la oorta'. cas -debió ~ precbsa en otro. tern 
Donde hay mu;eras los lugares sue- po- me mira. Sus ojos sangran. Al eta 
len ser ago más dignos. Algwen -ilre- varse en los mios lw:e que me esta!lt 
ÍIE3m que le denominen así- forzosa- el pecho. Abre la boca para contestar 1 
mente acostumbrado a ia podredum- sólo muestra una irónica y g<:iyesC! 
bre, cuando visitó un eslercok:Jro pró)(i- sonrisa. Le faltan los cuatro diootes su 
rno al suyo habitado por una pare¡a e~- periores, • 
Los indigentes han sufrido tres ataques 
Un hombre quema con 
gasolina a un mendigo 
que dormía en la calle 
LUIS FERNANDO OURÁN, Madrid 
Emilio Vélez, un mendigo barbiluengo de 33 años, despertó ayer 
sobresaltado en Ja calle de San Bernardo. Al abrir sus ojos se vio 
envuelto en llamas. Un hombre, que se dio a la fuga, habla prendi-
do su manta tras rociarla con gasolina., según varios testigos. Pese a 
la reacción de sus compañeros. el fuego le dañó e1 brazo y la cara. 
Éste no es el primer ,ataque que sufren los pedigüeños del distrito 
Centro. Los mendigos afirman que, en los últimos 15 días, otros 
tres han sido agredidos por "fachas". La policía ruega esa versión. 
Los limosneros dormían entre 
los escaparates de la tienda de 
muebles Permanent, de la calle 
de San Bernardo. Acurrucados 
sobre los cartones pasaban la 
noche Emilio Vélez, de 34 años; 
Javier Meseguer, de 33; José 
Manuel de la Calva, de 40¡ 
Marcos, de 36, y una mujer a la 
que-llaman la borracha. Duran-
te el día, los cinco piden limos-
na en las escalinatas de la igle-
sia de los Dolores. A diario sue-
len recaudar una media de 50Q 
pesetas, el doble los sábados y 
domingos. 
Hacia las ocho y media de la 
mañana de ayer todos los men-
digos despertaron. Vieron ate-
rrados cómo Emilio estaba en-
vuelto en llamas. "De repente 
me di cuenta qµe estaba que-
mándose la manta, era como 
una antorcha, pero rápidamen-
te me echaron ropa encima", 
comentaba ayer, todavía medio 
asustado, Emilio V élez, natural 
de Bilbao y huérfano desde los 
11 años. 
Las Uamas le prendieron la 
mano, la barba, las cejas y par-
te del cuero cabelludo. Ningu-
no de los mendigos pudo con-
templar lo que, por el contra-
rio, sí vieron varios vecinos en 
ese frío amanecer. 
Un resídente de la calle de 
San Bernardo que no quiso re-
velar su nombre aseguró a la 
Policía Nacional que un indiví-
duo de mediana edad y buena 
presencia había sido la persona 
que intentó quemarlos. Este 
testigo comentó: "Estaba en mi 
terraza y vi cómo les echaba 
algo encima. Luego encendió 
un mechero y prendió la manta 
que cubría a uno de ellos". 
El propietario de un puesto 
de periódicos próximo ratifica-
ba esta versión: "Les han inten-
tado quemar, y además creo 
que ha sido un joven que sepa-
sea a menudo por aquí". 
Distintas versiones 
Con estos teStimonios la policía 
inició ayer las pesquisas para 
esclarecer los hechos. Según un 
portavoz policial, Ja versión de 
los mendigos es inverosímil, ya 
que no se han encontrado en el 
lugar de los hechos restos de 
gasolina. 
Los agentes, no obstante, 
han recomendado a los indi-
gentes que busquen lÍn alber-
gue o bien que elijan otro lugar 
para pasar la noche. Además, 
para tranquilizarlos les han 
prometido que una patrulla 
peinará la zona cada media 
hora. 
Según los mendigos, el ata-
que d~ ayer es el tercero que su-
fren en el Ultimo mes. El pasa-
do viernes, el fuego también in-
terrumpió el sueño de Marcos, 
otro indigente. Sus amigos afir-
EmHio Yétez muestra su mano vendada tras las quemaduras. 
man que le tiraron una botella 
ardiendo para abrasarle mien-
tras dormía en un bajo de la ca-
lle del Conde Valle Suchil. 
Hace un mes, en ese mismo 
lugar, un grupo de jóvenes 
---calificados por los mendigos 
como "fachitas"- atacó a Ja-
vier y José Manuel al grito de 
"mendigos, os vamos a matar"._ 
"Me tiraron un ladrillo a la 
cabeza mientras nos insultaban 
y nos amenazaban", recordaba 
ayer Javier Meseguer, quien.lle-
va dos aiios pidiendo en la 
puerta de la iglesia de los Dolo-
res. 
A pesar de lo ocurrido, to-
dos los mendigos están dispues-
tos a permanecer por la zona. 
"Eso sí, 'ahora estaremos en 
guardia por si vuelven con las 
mismas intenciones", indica 
Vélez, bizco, huérfano desde 
los 11 años y limosnero desde 
que perdió su trabajo de fonta-
nero hace cuatro años. 
Veléz aclaró: "No utiliza-
mos los albergues.porque im-
ponen condiciones muy rígidas, 
y el metro tampoco, porque 
está lleno de toxicómanos". 
Emilio Vélez tan sólo pide 
una cosa: "Que nos dejen en 
paz si hemos elegido esta forma 
de vivir". 
EL PAfS, martes 4 de enero de 1994 
Nuevos pobres 
de clase media 
La crisis económica fuerza a 
_ ~--licenciado_s,_e11_1presarios y ___ _ 
comerciantes a acudir a Cáritas 
ALEX ROPRIGUEZ. Bllrce)onll 
Son licenciados, empresarios 
otrora de más o menos postin o 
simples tenderos. La crisis eco-
nómica ha llamado a su puerta y 
la pobreza ha entrado en sus do-
micilios, ubicados, en ocasiones, 
en los buenos barrios de Madrid 
o Barcelona. No mendigan por 
la calle, ni visten ropas andrajo-
sas. La mayoría, todavía, !levan 
corbata, aunque vivan en alber-
gues para indigentes o transeún-
tes. Son los nuevos pobres, que 
pasan inadvertidos en el paisaje 
urbano. Pero no para Cáritas. 
Sus ventani\\as de atenciór¡ a los 
desfavorecidoo han descubierto, 
en 1993, un nuevo rostro de la 
pobreza: las clases medias. 
Representan entre un 1 O"/o y 
un 30% de los casos que atienden 
en las distimas oficinas de Cári-
tas, organización que depende de 
la Iglesia católica, aunque aflo-
rarán más, dicen sus respon~a­
bles. Así, en la oficina que esta 
institución tiene en la calle de 
San Bernardo, de Madrid, son 
"unos seis casos" de los -25 o 30 
que hemos atendido en 1993'', 
dice Rosalía Portela, asistente 
so1:ial. 
te alta de Barcelona, Es otro per-
fil, pero no e! comün. La oficina 
de Cáritas de Barcelona, quema-
neja un presupuesto de 1.144 mi-
llones de pesetas, dibuja el rostro 
más habitual: las parejas jóvenes 
y con un hijo. Ambos trabajan, 
hasta que uno, habitualmente la 
mu je~, pierde e\ empleo, consu-
me el subsidio de 'paro y empie-
zan los problemas. Ahora entran 
en casa la mitad de !os ingresos 
mensuales, que eran de unas 
225.000 pesetas. El alquiler es de 
80.000. Y acuden a Cáritas en 
busca de alguna colaboración 
económica. '"Pero nosotros po-
demos dar una ayuda puntual, 
porque no podemos crear una 
bolsa de ayuda para el alquiler 
de viviendas", dice Malla. "Les 
aconsejamos que reduzcan gas-
tos", y advierte: "La sociedad ha 
de hacer un nuevo planteamien-
to. Hemos estado inmersos en 
una cultura de consumo, pensan-
do que estábamos en un país de 
fabula, y ahora descubrimos la 
realidad" 
La economía de combate, sin 
embargo, hace meses que funcio-
na en una familia del madrileño 
barrio de Tetúan, donde no sa-
borean ua. pes1:ado o un filete 
desde hace seis meses. Las pata-
tas, el arroz o !as lentejas se han 
convertido en el menú habitual, 
de plato i.imeo. E! cabe7..a de fa-
milia, de 43 aflos y con cuatro hi-
jos, tiene un taller de tapizado de 
automóviles, pero el negocio no 
marcha_ Pese a ello no ha cerra-
do porque sostiene que la "crisis 
es temporal", dice Nati Casano-
va. de Cáritas. Eso sí, ya debe 
500.000 pesetas a la Seguridad 
Social. Paga 40.000 pesetas de al-
SOCIEDAD ! 21 
Todos permanecen en el ano-
mma_to, pero tienen vida y ro~­
tro. Este es e! caso de un antiguo 
vecino de !a glorieta de San Ber-
nardo, que ahora vive en un al-
bergue para indigentes. Es uno 
de esos '"cinco o seis" Tiene 50 
años y dos carreras: Económicas 
y Filosofía. PerdiO su empresa 
privada h.ace dos años, a.si como 
a su mujer e hijos. Se separó. 
Está apuntado en el lnem como 
parado, pero ni siquiera ha con-
seguido trabajo como albañil. 
Tiene la impresión de que no le 
dieron ese trabajo en la construc-
ción porque saludó comctamen-
te, llevaba corbata y no teñía ca-
llos en las manos. También, indi-
can quienes le conocen, porque 
tiene la cabez.a bien amueblada y 
puede plantear reivindicaciones. 
O porque no era albañil. Toda-
vía no ha pedido dinero a Cári-
tas; vive de las 35.000 pesetas que 
consigue de sus amigos de! ba-
rría. Gracias a ellos come calien-
te, y a Cáritas, que ya prevé que 
tendrá que darle una ayuda eco-
nómica, mantiene la ilusión de 
trabajar. 
quiler y mantiene la esperanza. Vi!lrlas pettOrll!I• espétlll'I en el albergue pan1 indigentn S.n Isidro de Madrid. 
Cultura de consumo 
"Es una situación novísima y 
de< difícil solución", sentencia Pi-
lar Malla, responsable de Cáritas 
Diocesana eo Barcelona. En su 
oficina han atendido durante 
1993 un total de 1.096 casos, el 
10% correspondientes a las cla-
ses medias, a nuevos pobres. 
Muchos de ellos, la mayoria, pi-
den dinero para hacer fre_nte al 
alquiler de rns viviendas. Este es 
el caso de un propietario de un 
establecimiento de ropa de lujo 
de Barcelona. Tuvo que cerrar el 
comercio e indemnizar a sus em-
picados. Ahora, se ha comido los 
ahorros, y con 45 años, llama a 
la puerta de Cil.ritas pidiendo 
ayuda económica para pagar la 
mensualidad de su piso en la par-
No ~ un tópico que en Navidad la po-
breza se hace más irritante si cabe. Nos han 
educado en la insisteacia de que en estas 
fiestas hay que ser felices por narices. Quizá 
por ello el esc:ritor italiano Manganelli aca-
ba de arremeter contra la Navidad con sus 
atroces recuerdos de adolescencia. 
Si el 70"/o de los españoles opina, según 
la Ultima encuesta de Demoscopia para EL 
PAÍS, del pasado mes de diciembre, que en 
España ha vuelto a rebrotar con fuerza la 
pobreza, algo habrá de verdad. Pero logra-
ve no es descubrir que, a pesar de vivit en 
una sociedad opulenta, existen pobres. Lo 
grave es que el número de familias que vi-
ven en un estado considerado de necesidad 
está aumentando vertiginosamente, al mis-
mo tiempo que crecen en toda Españ.a los 
sin techo, costreñidos a dormir arropados 
por cartones viejos en aceras y subterrá-
neos callejeros. 
Y lo que llama aün más la atención es 
que ese ejército de más de 30.000 personas 
tiradas en la calle no son únicamente mi-
nusválidos psíquicos o adictos al alcohol y 
a la droga dura. En esa triste aglomeración 
de superpobres se hallan también personas 
que hasta ayer vivían con decoro en sus ca-
sas y que, de !a noche a la mañana, al que-
darse sin trabajo, rodeados de hijos, y no 
hallar otro empleo, avergonzado~ y derro-
tados. se han encontrado de repente vivíen-
do a la intemperie. 
1: •. ·o. riwc. ~y--~isEIÜ~~ 
1 , _ _!!l'_~ -__ ,_jl _~ - ---- - ~~~· 
lLos sin casa j JUAN ARIAS . -
Por vez primera despui::s de muchos 
años pueden verse, por ejemplo, en Ma-
drid, a Ja hora de comer, filas enonnes de 
personas de todas las edades en busca de un 
plato de sopa caliente a la puerta de un con-
vento o de alguno de !os varios centros de 
asistencia. 
Es justo que la Iglesia levante ~u voz 
contra las injusticias sodales, porque una 
Iglesia muda es una Iglesia traidora. Y hace 
bien el Estado en mantener instituciones 
varias que protejan y ayuden a los más des-
favorecidos, porque ante el hambriento, 
con nombre y apellido, no se puede alegar 
que primero hí.tY que "cambiar las estructu-
ras sociales". Pero todo esto no basta, ni 
para la Iglesia ni para el Estado, si al mis-
mo tiempo sus representantes, clérigos o 
laicos, tanto personal como instituc10nal-
mente, no dieran ejemplo de un mínimo de 
austeridad y de toma de conciencia de que 
hay cada vez mil.s miles de personas en si-
tuaciones dramáticas. Y ante esto, todo 
despilfarro inútil. toda exhibición de lujo 
desvc-rgonzaUa, toóo Üpo de escándalo fi. 
nanciero, se convierte en una doble bofota-
da a esos nuevos pobres de cuya existencia 
preferiríamos no enterarnos. 
Por lo que se refiere a los gobernantes, 
las continuas revelaciones de miles de mi-
llones saqueados a los contribuyentes en 
beneficio propio o de ]os partidos. Y por lo 
que se refiere a Ja Iglesia, por ejemplo, el 
nuevo escándalo del Banco Vaticano, que 
se ha prestado últimamente (¿a cambio de 
qué?) a que pudieran salir de Italia, rum ho 
a los bancos suizos, miles de millones de pe-
setas de un grupo industrial italíano para 
comprar a los políticos, anula la generosi-
dad misma de tantas inst1tueiones católio;as 
o simples ciudadanos de esta confesión que 
intentan aliviar los dramas más inmediatos. 
La fuerza del ejemplo seguirá siendo un 
valor fundamenta! incluso en las socieda-
des más indiferentes o descreídas. En tiem-
pos <le vacas gordas y de vacas flacas. Pero 
si en tiempos de abundancia podría apare-
~r menos imperioso, en momentos di,: c.ri-
sis como éstos resulta un imperativo no 
sólo ético, sino hasta estético. La ostenta-
ción y el despilfarro, con tres millones de 
españoles sin trabajo, con un 30"/o de farní-
lias en el límite de la pobreza y con 30.000 
personas durmiendo en las calles son un 
atentado a la propia dignidad personal o 
institu1:ional. No tiene perdón, ni de los 
dioses, n1 de los hombres. 
8 LA NUEVA ESPAÑA GIJON 
La Oficina del Transeúnte atendió 550 casos 
durante su primer mes de funcionamiento 
El centro coordinará planes de integración social para los marginados 
Angeles RIVERO 
La Oficina de Iofonnación al 
Transeúnte prestó alrededor de 
650 servicios desde su inaugura-
ción el pasado día 8 de octubre. 
Según el informe realizado por 
Doris Calderón, directora del 
centro, durante el primer mes de 
funcionamiento se atendieron 
550 demandas presentadas por 
más de 300 personas. La mayo-
ría solicitaron vales de comida o 
plazas de albergue, aunque tam-
bién hubo quienes pidieron in-
fonnación sobre cuestiones pun-
tuales -vivienda, toxicomanías, 
malos tratos-, medicamentos o 
dinero para regresar a su lugar 
de origen. 
Con sede en los locales que 
Cáritas Diocesana tiene en el nú-
mero 3 7 de la calle Cabrales, la 
Oficina del Transeúnte coordina 
los recursos del albergue Cova-
donga, la Cocina Económica, 
Cáritas y la Fundación Pública 
de Servicios Sociales Municipa-
les. Entre sus objetivos a medio 
plazo figura la realización de un 
estudio sobre los transeúntes de 
la comarca gijonesa para la 
puesta en marcha de planes de 
integración social. 
Procedencia del transeúnte 
Según se desprende del infor-
me realizad.o con datos facilita-
dos por 274 pemooas de las más 
de 400 recibidas hasta la fecha, 
el 23,71 por ciento de los transe-
úntes que acuden a la oficina re-
side en la comarca gijonesa, el 
21,48 por ciento procede de 
otras comunidades autónomas, y 
el porcentaje restante correspon-
de a personas de origen asturia-
no. De los 274 transeúntes «fi-
chados» tras la puesta en marcha 
del sistema documental del e.en-
tro, sólo 35 son mujeres. 
«Asturias tiene una cobertura 
asistencial y caritativa muy am-
plia en relación a otras comuni-
dades autónomas. Los traaseún-
Unu 2.500 penM>nas recibieron ayuda de las Instituciones de caridad en 1989. 
tes que nos visitan procedentes 
de otros lugares pueden pasar un 
mes entre los distintos albergues 
de la región y de forma gratui-
ta», explica Doris Calderón, di-
rectora de la oficina gijonesa. 
«Nosotros pretendernos ampliar 
la cobertura a los transeúntes de 
nuestra zona geográfica para fa-
vorecer su asentamiento definiti-
vo mediante programas de inte-
gración social». 
El 20 por ciento de las perso-
nas que pasan por la Oficina de 
Información al Transeúnte son 
jóvenes de edades comprendidas 
entre los 20 y los 35 años que, 
por lo general, carecen de traba-
jo y experiencia laboral, proce-
den de espacios marginales, se 
conocen entre sí, no perciben in-
gresos, tienen una formación 
muy deficiente y normalmente 
suelen estar vinculados de algu-
na fonna con el alcohol, las dro-
gas o la mendicidad. 
En palabras de Doris Calde-
rón «hemos recibido a muchos 
jóvenes procedentes de otras co-
munidades que, aprovechando la 
amplitud de la cobenura gijone-
sa, residen desde hace un año en 
la ciudad y su entorno sin un 
asentamiento fijo. Se encuentran 
en una situación de total depen-
dencia institucional y sin gran-
des expectativas de trabajo, v:i-
vienda o vida nonnalizada. Siff1-
plemente se han quedado en Gi.-
jón porque consideran que ésta 
es una buena ciudad para ejerce.r 
la mendicidad». 
Problemas generalizados 
Los usuarios de la Oficina de 
Información al Transeúnte pre-
sentan carencias tan diversas C<l·-
mo generalizadas: algunos tie-
nen problemas afectivos, de inte-
gración social, incomunicación o 
agresividad; muchos ejercen la 
mendicidad porque· carecen de 
recursos propios; hay quienes 
tienen juicios pendientes o se en-
cuentran a la espera de cumplir 
sentencia; la mayoría no tiene 
trabajo ni percibe el subsidio de 
desempleo; un elevado porcenta-
je se encuentra en conflicto con 
su entorno familiar; y los hay 
que padecen enfermedades, mi-
nusvalías o se encuentras vincu-
lados al alcohol y la droga. «Son 
lo más marginal de lo marginal>)·, 
en palabras de las cuatro ru;isten-
tes sociales que trabajan en 1;;1 
oficina. 
Según las estadísticas inclui-
das en el infonne correspondien-
te al primer mes de funciona-
miento del servicio, sólo el 4,37 
por ciento de los transeúntes gi-
joneses tienen algún tipo de for-
mación profesicnaL El 18,2 por 
ciento ha realiz.ado estudios pri-
marios, mientras casi el 4 po:r 
ciento de los transeúntes no sa~~ 
leer ni escribir o lo hace con di·-
ficultades. 
Para Doris Calderón, la solu-
ción al problema que represen.-
tan los transeúntes pasa por una 
política de servicios sociales si·· 
milar en todos los ayuntamientos 
asturianos, la puesta en marcha 
de programas preventivos y dt~ 
reioserción social, la coordina-· 
ción entre instituciones y la con-· 
versión de los albergues en ceo .. 
·tr.os de acogida y tratamiento. 
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Mil quinientas personas demanda -
ron el año pasado los setvicios que 
presta la Oficina de lnforrnación al 
Transeúnte, cuyo balance recoge un 
total de 6.500 atenciones. Las 
demandas más frecuenles fueron de 
manulención, alo_lamiento y medici-
nas. Su responsable, Dorts Calde-
rón, prevé un incremento de las 
personas •sin techo• en Asturias 
como consecuencia de la crtsis y de 
la apertura de fronteras. 
La Oficina del Transeúnte atendió 
B.500 demandas en el año 1991 
La crisis y la apertura de fronteras provocarán un aumento 
de los colectivos «Sin techo» en Asturias, según la entidad 
Angele~ RIVERO 
La Oíicina de lnfonnación al 
TranseLinte, con sede en Ja gijo-
nesa calle de Cabrales. atendió 
unas 6.500 demandas, corres-
pondientes a 1.500 personas, 
durante el ejercicio 1991. 
Según datos facilitados por 
Doris Caldenín, responsable de 
Ja oficina, m<Ís del cincuenta por 
ciento de los transeúntes recibi-
dos son asturianos. Sólo en 
Gijón y su~ alrededores fueron 
detel·tados 74 ¡;asos crónicos, 
entendiendo como tales aquellas 
persona¡; cuya sub!>.istencia 
depende entera111ente de las ins· 
liluciones de beneficern:ia. 
Demandas más frecuentes 
Las demandas más frecuentes 
en la Oficina de Información al 
Tran.seúnte son de alojamiento, 
manutención, medicinas -sólo 
en diciembre de 1991 se pagaron 
62.620 peseta~ en la famiacia- y 
viajes, pero hay quienes piden 
desde ti.erra.mientas para incor-
rorarse a un puesto de trabajo 
hasta prótesis dentales o pafas. 
«Satisfacemos todas aquellas 
demandas de personas sin recur-
sos que nos parecen razonahles. 
Incluso damos Qonobuses y 
dinero para el café a 4uicnes 
asisten a cursillos, con el lin de 
que no se -~ientan discrimina-
dos», cuenta Doris Calderón. 
Según la responsable de la 
oficina, los colectivos «sin te-
cho» en Asturias (hásicamente, 
indomiciliado~. inmigrantes y 
transeúntes) aumentarán a corto 
y medi{J pla1.o como consecuen-
cia de la crisis y de la apertura 
de fronteras. 
«Ya el año pasado detectamos 
mayor número de cxtrnnjeros en 
Gijón, fundamentalmente de per-
sonas procedentes de Marruecos 
y países del Tercer Mundo o del 
Este -antes venían mayoritaria-
mente de Portugal-. También 
notamos las repercusiones en 
Asturia~ de las campaíías de 
"limpieza'" reali1.ad•u;; en duda-
des como Madrid, Barcelona o 
Sevilla», explica. 
El más difícil todavía del tra-
bajo que realiza la citada entidad 
es la polivalencia de sus benefi-
ciarios. Un 35% tiene entre 18 y 
27 años, no se incorporó al 
mundo laboral, sufre desarraigo 
familiar, carece de formación y, 
en ocasiones, tiene antecedentes 
penales y está vinculado al alco-
hol o a las drogas. 
Enfermos 
Otro 35% está en edad com-
prendida entre \ns 45 y los 60 
aiius. «La mayoría tiene la salud 
muy deteriorada, consume alco-
hol en ext·eso y lleva rn<Ís de 
cinco años utilizando 11lbergucs 
y otros servicios para transeún-
tes», 
Un 16% se encuentra a trata-
miento psiquiátrico. «Son perso-
nas difíciles para Ja convivencia 
y el diálogo, porque .suelen tener 
arranques Je violencia». El 8% 
es. ex.tranjero, mientras que el 
"'.Me RVB>O 
Ooris CalderÓfl, responsable da la Oficina da lnfonnaclóo al Transeúnte 
6% restante tiene entre 30 y 40 
años de edad. 
Como característica en común 
a wdos los «clientes» de la ofici-
na, Dorís Calderón cita el hecho 
de «estar excluidos de todo». 
Cita como ejemplo el caso de un 
transeúnte que no pudo comprar 
tabaco con los duros y pesetas 
que consiguió pidiendo limosna, 
porque el propietario del estanco 
¡:,e negó a cobrarle en moneda 
tan fraccionada. 
La Oficina de lnfommción al 
Transeúnte. inaugurada el 8 de 
octubre de 1990, tiene este año 
un presupuesto de seis millones 
de pesetas, financiado íntegra-
mente por el Ayuntamiemo de 
Gijón, además de los recursos 
materiales y humanos que apor-
tan Cáritas, el albergue Cova-
donga y la Asociación Gijonesa 
de Caridad. 
Las entidades benéficas de 
la región se coordinarán 
A.R. 
Para 1992 e~tá prevista la 
conr<linación de lo~ organis-
mos de beneficencia existen-
tes en Asturias y la puesta en 
rnarcha <le actuaciones para la 
reinserción de colectivos «sin 
techo», entre ellHs, programas 
de reliabilitaciótt de akohóli-
cos y talleres ocupacionales. 
«Darles cobertura y luego 
echarles no sirve para nada», 
explica Doris Calderón, res-
ponsable de la Oficina de 
Información al Transeúnte. 
«Nuestra intención es lograr 
una coordinación seria en 
Asturias para evitar que sigan 
rotando, pero e.'>10 exige alter-
nativas encaminadas a la for· 
mación ocupacional, integra-
ción social e inserción labornl 
de !os transeúntes», añade. 
Unidades para enferm11s 
También se plan1eará la 
necesidad de crear unidades 
intermedias entre los hospita-
les y los albergues. «La mayo-
ría de las personas que utilizan 
el albergue Covadonga, por 
ejemplo, son enfermos que 
deberían estar en centros de 
rehabilitación», explica Doris 
Calderón. 
Flnalmente, la Oíicino1 del 
Transeúnte realizará este año 
dos estudios sobre la salud 
mental de sus «clientes» v los 
colectivos «Sin techo» erÍ As-
turias. El primero será la tesis 
doctoral de un psiquiatra. 
ELPAIS 
Ciudades Domingo 2 de mayo de 1993 
Un delirio en cada habitación 
Nueve vagabundos con enfermedades mentales graves pasan de la calle a compartir pisos 
ANA ALFAGEME, Madrid 
Esther hace buen café, alarga las galletas 
Maria y se mueve por el terrazo blanco de 
su piso como si estuviera de visita y le diese 
vergüenza. Hace poco voceaba por las ca-
lles. perdida en el delirio. fregaba los platos 
en el albergue madrileño de San Isidro y 
toda su ilusión era comprar.se un kilo de 
larigostinos y comérselos a la vera de! río 
Manzanares. Ahora, gracias a un progra-
ma subvencionado, único en España, vive 
en un piso -su casa- con tres mujeres 
más y un hombre, enfermos mentales sin 
hogar, como ella. Otros ocho vagabundos 
han pasado del albergue a una casa. 
Lo de Esther es una historia de 
quien te ha visto y quién te ve: la 
diferencia entre una mujerona 
gorda y_ue pasaba los días ente-
ros dormitando en los bancos del 
albergue de San Isidro disfraza-
da de esperpento -nunca había 
tallas para ella en los roperos de 
las monjas- y ta muJer de hoy, 
47 años bien llevados, balita lim-
pia y mirada casi ciega - ve 
mal- pero esperanzada. 
La historia de Esther tuvo un 
largo preámbulo -monja de 
clausura que comenzó a delirar, 
madre soltera. asistenta y algu-
nos días para olvidar vagando 
por las calles-, pero empieza de 
verdad un día de verano de 1990 
cuando supo en el albergue ---del 
que era clienta desde hacia i;:im;:o 
años- que había unos chicos 
que le podían dar un piso. 
Habilidades sociales 
Los chicos en cuestión eran un 
psicólogo y dos monitores --en-
tre un equipo de 10 profesiona-
les- que se empeñaron en tratar 
a los locos vagabundos como 
personas, y que querían demos-
trar que pese a sus fantasmas y 
sus delirios, esa gente podía vol-
ver al mundo, con cosas tan ton-
tas como saludar a la vecina en el 
ascensor, hacer la comida y dis-
cutir por los turnos de limpieza 
de la escalera. Esas cosas que los 
psicólogos llaman habilidades 
sociales, y que ellos. atrapados 
en la calle por !a enfermedad, ha· 
bian olvidado 
El nombre de este tinglado es 
Iniciativa Innovadora nUmero 
23 del plan de Pobreza 3 de la 
Comunidad Europea (de las 12 
que hay, es esta la Unica que se 
ha montado en España). El res-
ponsable es un psicólogo, Fran-
cisi.:o Jourón, y el objetivo con-
siste en acercarse a los locos que 
viven en el albergue o están en 
contacto con é! -han pasado 59 
por el programa y comenzar a 
trabajar su mente como un ma-
sajista recupera un músculo; ha· 
ccr que tomen su enfermedad en 
cuenta y vuelvan al psiquiatra, 
que se hagan cargo de sus ropas 
y sus asuntos y hablarles del 
mundo real --ése que ellos ven 
desde la barrera·-- y de sus con· 
tradiccioncs. 
El final del camino, o el prin· 
cipio, es llegar al piso comparti-
do. orgamzarsc y recuperar la 
normalidad. 
El dinero -207 millone~ lo 
ponen la Comunidad de Madrid, 
la CE, y el Mm1sterio de Asuntos 
Sociale~. El programa dura hasta 
!994, aunque la Comunidad 
quiere seguir con ello y también 
el Ayuntamiento -propietario 
del albergue de San lsidro-- CO· 
labora_ Razones hay: uno de 
cada tres huéspedes del centro de 
acogida es un enfermo mental 
grave. >egún las estimaciones del 
propio albergue. 
Esther --un nombre supuesto 
que ella misma ha elegido para 
Esther, en la habitación del piso compartido de Madrid. 
proteger su intimidad fue la 
pionera, porque, después de un 
entrenamiento. llegó a la casa, el 
primer piso, hace Justo un año. 
Pasó lo esperado: se deprimió 
-"es que", dice, "soy maníaca 
depresiva., -- y por las mañanas 
se preguntaba el porqué del ama· 
necer. 
Jourón lo explica. "Pasan de 
un lugar con mucha gente (279 
personas) con horarios rígidos, 
donde todo e~tá estableódo y lle-
gan a un piso al que tienen que 
convertir en su casa. Es un au· 
téntico reto" Allí tienen, por 
e1emplo, que hacer la compra o 
limpiar, decidir a qmcn reciben, 
organizar su~ vacacmnes. como 
lo hicieron el pasado verano. 
Esther. con sus días malos y 
lodo. es ya la líder del piso. don-
de viven tre<; mujeres más y un 
hombre Joven. 
Ahora ya no piensa en los lan-
gostinos al borde del río. smo en 
irse de vacaciones, en recibir en 
casa a su hijo de 14 años -que es 
tan listo. según dicen !os profeso-
res y que vive con una familia -- , 
en pasear por las tardes por el 
Retiro para hacer ejercicio y en 
intentar entrar en la ONCE: en 
hacer la compra lo~ sábados y re-
cordar de vez en cuando aquella 
orquídea que le llevaron sus psi-
cólogos al hospital cuando la 
operaron. "Eso··. recalca, "nun-
ca se olvida" 
Sombras en el albergue 
Con Esther -- quien cada día se 
encarga de cocinarles a los 
otros-- vive hoy una mujer más 
joven que sufría paranoias y que 
ahúra es asistenta. Es la más pe-
leona v la má~ independiente. Y 
dos seÍ'í.oras que vagaban por el 
albergue sumidas en el silencio, y 
un chico loco por la música que 
pasaba por mudo y a quien hubo 
que aproximarse hablando de 
boxeo. Problemas hay, dice Jau-
rón. sobre todo de convivencia. 
Y aquí es el chico quien se ha 
can.'iado antes. Problemente pa-
sará a la nueva casa en la que 
sólo habrá hombres. 
E! otro piso --con cuatro mu-
jeres de entre 34 y 54 año~- f un-
ciona desde octubre y nece~ita 
má> tutela_ Al principio hubo 
que hablar. incluso. de la forma 
de coger el Metro y no perderse. 
Pero aquellas señora& ensi-
mismadas en su locura. que iban 
del banco al patio del albergue, 
del patm al comedor sin que se 
notase. asisten hoy a cursos de 
cerámica y marqueteria y alguna 
busca trabajo. 
Y poco a poco se acercan in-
cluso a sus familias 
Preparados paira 
entrar en casa 
A A .. !\1~1drid 
Juan empezó a ver dragones 
en el Sáhara, en la Legión. De 
eso hace 20 años. Luego .. sus 
huesos dieron en varios psi-
quiátricos. en un club d1! al-
terne donde hacia de ch.ico 
para todo y, por supuesto, en 
la calle, por donde iba hecho 
una pena. Hoy es un señor 
pulcro, de chaqueta de h;,lo y 
solapa con la insignia del Ter-
cio, obsesionado por repeur 
eso de "lo importante es .:tyu. 
darte tú. entrenarte en la!. ha-
bilidades sociales ... Eso lo 
aprendió de unas psicólogas 
que encontró en uno de los 
mamcom1os. Es so!ici1.o y 
amable. pero se confiesa más 
chulo que un ocho. 
Juan está a punto de ernrar 
en un piso que empezará a 
funcionar dentro de un mes v 
en en e! que vivirán cincÜ 
hombres. De momento,~'~ las 
apaña con 33.000 pesetas al 
mes --cobra el Ingreso Ma-
drileño de Integración-- y en 
el programa le pagan hab1ta-
c1ón en una pensión del 
centro. 
"Así estaba yo" 
Uno de sus compañeros será 
Nicolás. un nombre supuesto 
para hablar de un cincuentón 
de manos recias, que se peleó 
los garbanzos en la mrna y 
también, casualidades, en la 
Legión. Nicolás bebe hillcr 
pero el alcohol ha agravado 
su esquizofrenia aguda, que 
cumple ahora los 20 año:;. Él 
entra y sale del albergue desde 
el año 1981 y es de los que ha 
vivido debajo de los puentes. 
peleándose con !as voces que 
dentro de su cabe1a le colma-
ban de insultos y vagando, in-
somne. por las noches. Tras el 
b111er. Nicolás sube al alber-
gue de San Isidro. donde vive. 
dando caladas al piti11o. Mira 
de reojo a dos vagabundos jó-
vene~ y sucios que han msta-
lado rns chismes en un banco. 
"Mira. así estaba yo, lo único 
que iba un poco más limpio". 
Juan, que le acompaña, musi-
ta: ··s¡ es que ... ". 
Ahora Nicolás toma pun-
tualmente la medicación. visi-
ta a su psiqmatra y se entrena. 
para los cam hios que ven-
drán: reuniones para conocer-
se los cinco hombres, donde 
se ponen las condicione:>: el 
programa paga el piso, el telé-
fono. la luz y el ga~. Ello~; de-
berán seguir las prescripcio-
nes del psiquiatra. limpiar. 
cocinar y hacer la compr~, no 
deberán agredirse ni probar el 
alcohol. Un psicólogo y un 
monitor velarán por ellos. 
para tomarles de la mano y 
llevarles hacia la mdependen-
cia pa~ito a pasito 
A Nicolás se le ve un poco 
más reticente que a Juan. que 
e~tá di5puesto, íncluso. a 
aprender a cocinar. Pero e> 
que está muy ocupado, c1lan· 
do los dolores de cabeza lt~ de· 
Jan. en escribir la h1stori.J de 
Navel. el tercer hijo de Caín. 
"Tiene mucho que ver con el 
origen de los negros". dice. 
6ELPAIS 
El único mendigo 
de Colmenar vive 




llJilllil~lll,Q Colmenar Viejo 
Calm1n1t 
Yltjo \ _, 
., JI""'' 
(24. 700 habitantes) 
tiene un solo mendi-
go. Felipe V donnirá 
esta noche. como 
ayer y desde hace 
'---=~~ unos tres meses, en 
la marquesina de la parada del 
autobús situada en La Correde-
ra, al norte del casco urbano de 
Colmenar Viejo. Felipe V, o Car-
melo Naranjo, como figura en su 
carné de identidad, aunque él 
diga lo contrario, tiene 36 años y 
llegó a este pueblo a finales del 
pasado verano y aún continúa 
allí tomando notas y haciendo, 
según él. un trabajo de telecomu-
nicaciones que es necesario para 
evitar el apocalipsis que se aveci-
na para el día 2 de junio. 
En ocasiones, el Ayuntamien-
to de Colmenar Viejo y volunta-
rios de Cáritas se han ofrecido a 
facilitarle el acceso a un centro 
de atención y recogida de perso-
nas sin hogar; él. drásticamente, 
se ha negado. Alejandro Moriñi-
go, portavoz del Gobierno muni-
cipal, afirma: "Nos sentimos im-
potentes para echarle o ayudarle. 
Es un residente más que quiere 
vivir así, en la calle". 
Con el paso de los días, el 
Ayuntamiento y los vecinos, en 
un principio asustados, han 
comprendido que Carrnelo Na-
ranjo no es peligroso y cada vez 
son más las personas sensibiliza-
das con su miseria que le dan 
conversación, bocadillos y algu-
nos tragos de vino en su residen-
cia actual, la marquesina de La 
Corredera. 
Ambrosio Jlménez almuerza en au hogar, bajo el pato elevado de Eduardo Dato. 
Los vecinos agradecen a Ambrosio Jiménez gue les limpie el barrio de travestidos 
Un parado vive bajo un puente 
de la Castellana desde hace año y medio 
CHARO NOGUEIRA, Madrid 
Lleva una semana sin comer caliente y año 
y medio durmiendo al sereno. Ambrosio 
Jiménei García e,, un vecino poco clásico 
del barrio de Salamanca, pródigo en seño. 
ronas y ejecutivos. Vive entre la calle de Se-
rrano y el paseo de la Castellana, un sitio 
excelente si no fuera porque su casa es un 
rincón junto al paso elevado de Eduardo 
Dato. Tuvo que disputarle el espacio a 
yonquis y travestidos, pero desde que él 
está los vecinos han tenido un respiro con 
las jeringuillas. Los zaguanes de lujo a vo-
f;CS se abren y le dan un poco de calor. "Un 
trabajo y un cuartito", pide. 
Ambrosio tiene 42 años, pero 
los últimos cuatro han estado 
gafados. Desde que en 1967 se 
vino de su pueblo, Luciana 
(Ciudad Real), había ido tram-
peando como albañil o jardine-
ro. Arreglando las matas del 
Liceo Francés estuvo año y me-
dio con contrato. No se lo re-
novaron y fue al paro. Cobró el 
subsidio un año y luego, el in-
greso madrileilo de integración 
(IMI o salario de pobreza), 
37.000 pe.setru durante seis me-
ses. Pero también se acabó y 
con ello se fue el derecho a 
cuarto en una pensión. 
Cuenta Ambrosio que el ve-
rano del 92, cuando la soga 
apretaba mucho el cuello, des-
cubrió este rincón con vecinos 
poderosos. El edificio de segu-
ros La Estrella le da techo siem-
pre que no llueva racheado. En 
la sede del Banco Saudí-Espa-
ñol le guardan el equipaje y él 
se ha hecho amigo hasta del 
guarda de la Embajada norte-
americana, ~ituada a pocos 
metros. 
Dice un ·vigilante del barrio 
que los responsables de las ofi-
cinas cercanas están encanta-
dos con Ambrosio, porque evi-
ta presencias indeseadas. 
"Cuando me instalé aquí 
tuve que limpiar el suelo con le-
jía y aguafuerte, porque estaba 
lleno de jeringuillas y cosas ra-
ras. Cuando venían los travesti-
dos. esos que parecen mujeres 
pero son hombres, y los droga-
dictos con las jeringas, yo les 
decía que aquí no'', explica. 
Ambrosio no entiende por qué 
hay gente que se droga, pero 
tampoco comprende por qué es 
imposible encontrar un trabajo 
que le dé un techo. Ni siquiera 
suspira por un piso, se confor-
ma con una habitación. 
'Despensa' vacía 
En su rincón urbano, entre ofi-
cinas bancarias y un centro de 
adelgazamiento, Ambrosio ha 
instalado un limpísimo y orde-
nado cuarto con cama, mesa, 
un par de sillas, palangana y 
has.ta papelera. Un carrito de Ja 
compra le sirve de despensa, 
pero difícilmente se llena. 
Todo, sobre dos alfombras vie-
jas. Lava en un cubo y aclara en 
la fuente del museo de escultura 
que cobija el paso elevado. 
A pocos metros de los esca-
parates de lujo, el hombre se 
prepara un bocadillo de salchi-
chón: se lo han regalado hoy en 
el mercado de Diego de León. 
"Suelo ir todas las mañanas a 
ver si me dan algún encargo 
que hacer y me cae alguna pro-
pinilla a cambio". 
Entre esto y alguna chapuza 
de albañil que le da un "pistole-
ro" (encargado de obra), va ti-
rando algo. Estuvo en la vendi-
mia en Valdepeñas en septiem-
bre; "pero me quedó muy 
poco". Eso si, trajo unas bote-
llas de vino y un queso a sus 
amigos los vigilantes. "Para 
una vez .~ue puedo corres-
ponder .... 
Un día y otro, año y medio 
ya. "Me levanto sobre las siete 
y media de la mañana y no sé a 
donde ir. Si tengo dinero. inten-
to tomar un café caliente: para 
entonarme. Luego voy al 'mer-
cado y por la tarde ya me que-
do aquí. Cuando cae la nOche, 
me meto en el saco de dormir y 
hasta el día sigiente". 
Ambrosio tiene la rutina de 
la falta de rutina. A veces siente 
una punzada de envidia cuando 
ve a la gente que se dirige apre-
surada al trabajo: él no tiene a 
donde ir, ni apoyo familiar, "y 
eso es una historia gordísima". 
"La gente pasa y le da lo 
mismo si has comido o no, si 
tienes frío o no. Alguna vez al· 
guien me trae un bocadillo, 
pero no tengo gran·ayuda, ni si-
quiera de los curas o las asisten-
tes sociales. La caridad para mi 
no existe", dice. 
No pisa los comedores para 
pobres, ni los albergues. "Es 
que no me gustan". Tampoco 
pide: "Yo no sirvo para eso". 
Asegura que no ha tenido pro-
blemas de justicia. "¿Robar? Ni 
se me ocurre, aunque no tenga 
un duro en el bolsillo". Ambro-
sio no pierde la esperanza, por 
eso, aleja la amargura. "Algu-
nas veces pienso y otras prcfie-
rono hacerlo. Esto no es vida". 
